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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


Ernst, Paul: Über Degeneration und Regeneration. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 13, S. 409—412. 1922. 

Verf. schildert zunächst die Regeneration bei niederen Tieren, um aufsteigend zu 
den Wirbeltieren überzugehen. An zahlreichen Beispielen bringt er die verschiedenen 
Erklärungsversuche, um darin zu gipfeln, daß wie in allen biologischen Fragen, so 
auch auf dem Feld der Regeneration sich der Vitalismus mit dem Bekenntnis zum 
Dualismus der anorganischen toten und der organischen lebenden Welt und der 
Mechanismus mit dem Vertrauen auf die Einheit der anorganischen und organischen 
Welt den Platz streitig machen. Es wird dann eine kurze Übersicht über die Re- 
generationsvorgänge beim Menschen, vor allem die Wundheilung, die Knorpel-, 
Knochen- und Nervenregeneration besprochen. Rost (Heidelberg). 

Nathan: Essais de restauration parenchymateuse. (Untersuchungen über Paren- 


chymregeneration.) Ann. de med. Bd. 11, Nr. 1, S. 59—74. 1922. 

Verf. geht aus von seinen Untersuchungen über das Knochenwachstum. Diese haben 
ergeben, daß den eigentlichen Wachstumszellen das Bestreben, sich zu vermehren und aus- 
zubreiten, dauernd innewohnt, daß diese Neigung zu proliferieren beim erwachsenen Organis- 
mus aber gehemmt ist durch die umgebende feste Bindegewebeschicht. Entfernt man diese 
Schicht und bringt auf die Schicht der Wachstumszellen lockeres Bindegewebe, so wächst der 
Knochen in dasselbe ein, desto leichter und schneller, je zarter das Bindegewebe ist. Dies ist 
auch der Vorgang beim natürlichen Knochenwachstum, wo das Bindegewebe in der Epiphyse 
selbet entsteht. Verf. hat sich die Frage vorgelegt, ob diese Eigentümlichkeit des Knochen- 
poen nicht ein Spezialfall sei eines viel allgemeineren Naturgesetzes und suchte sie zu 

antworten durch Regenerationsversuche an der Leber, der Niere, Thyreoidea und am peri- 
pheren Nervengewebe. Als Versuchstiere dienten Kaninchen oder Hunde. Die Leber wurde 
breit gespalten, ein Netzstück gestielt oder frei implantiert und die Kapsel wieder vernäht. 
Nach 6—-8 Wochen fanden sich in dem Transplantat hirsekorn- bis kirschkerngroße Knötchen 
echten Lebergewebes, und zwar bildeten sich diese Knötchen auf verschiedene Weise je nach 
der Dichtigkeit des eingepflanzten Bindegewebes. Bei dichterem Gewebe wandern nur einzelne 
Leberzellen durch die Interstitien und geben das Grundelement für die Neubildung ab. Bei 
lockerem Bindegewebe breiten sich die Leberzellen bandartig aus, durchsetzen alle Maschen 
und nehmen dann wieder ihren ursprünglichen Charakter echter Leberzellen an. Dem Stadium 
eines mehr gleichartigen Verhaltens folgt das einer neuen Zelldifferenzierung. Bei den 
Versuchen mit Nierengewebe wurde ebenfalls Netz oder auch Fett aus der Umgebung der 
Niere verwendet, dasselbe ins Nierenparenchym selbst oder zwischen dieses und die Kaspel 
einge zt. Die Resultate waren genau dieselben wie bei der Leber, und es konnte an der 
Hand von Schnitten, von denen Verf. einige Abbildungen veröffentlicht, sehr schön die Ent- 
wicklung des neugebildeten Gewebes studiert werden. Bei der Thyreoidea wurden im trans- 
plantierten Bindegewebe kolloidsezernierende Bläschen beobachtet. Die von dem Verf. 
vorgetragene Anschauung hat, was das Nervengewebe anbetrifft, schon längst Anerkenn 
gefunden. Das Hindernis für das Auswachsen der Nervenfasern nach Durchtrennung wird 
stets gefunden in einer Bindegewebsnarbe, also dichtestem Gewebe. Es wurde versucht, im 
Experiment, die Bedingungen für die Nervenregeneration, zu klären. Es wurde in zwei Ver- 
suchen zwischen die Wundenden des durchtrennten Ischiadicus Bindegewebe nach Art einer 
Zigarette eingeschaltet; einmal locker geschichtet, das zweite Mal fest gehäuft. Das Resultat 
war im ersten Fall völlige Funktionswiederkehr und anatomisch durch Anastomose ver- 
wachsene Nervenfasern, wobei sowohl das zentrale als auch das periphere Ende Fasern vor- 
getrieben hatte. Im anderen Fall zeigte das zentrale Ende ebenfalls Ausläufer, allein dieselben 
waren in dem viel derberen Gewebe ähnlich einem Krummstab umgebogen und hatten das 
pe iphere Ende nicht erreicht. Hieraus geht nach dem Verf. hervor, daB der Nerv in seiner 

generationsfähigkeit dem allgemeinen Gesetz folgt, wonach hochdifferenziertes Gewebe 
wohl im zarten, d.h. jungen Bindegewebe wachsen kann, nicht aber in dem viel derberen reifen 
Gewebe. Je mesenchymähnlicher das Nachbargewebe, desto leichter erfolgt eine echte Neu- 
bildung von Parenchymgewebe, während im derben Bindegewebe die Differenzierung ver- 
loren geht ebenso wie dort, wo die Konsistenz des Mesenchyms nicht erreicht ist. Von diesen 
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Erfahrungen aus fällt auf manchen pathologischanatomischen Vorgang ein neues Licht. Verf. 
erkennt z. B. in den bei den verschiedenen Arten von Cirrhosen gefundenen neugebildeten 
Gallengängen, die mitten im cirrhotischen Gewebe entstehen, ein Regenerationsbestreben 
des Organismus. In der Niere entwickelt sich die kompensatorische Hypertrophie in dem 
perirenalen Bindegewebe, das besonders im jugendlichen Alter durch eine kaum als Kapsel 
anzusprechende lockere Schicht vom Parenchym getrennt ist. Dies erklärt vielleicht die 
Leichtigkeit und Häufigkeit des Eintritts kompensatorischer Hypertrophie gerade im kind- 
lichen Alter. Verf. sieht in gewissen anatomischen Veränderungen Regenerationsbestrebungen, 
die aber ihr Ziel nur erreichen können, wenn das zur Regeneration geeignete Bindegewebe 
vorhanden ist. So ist z.B. die Niere beim Erwachsenen völlig frei von Bindegewebe, was 
die geringe Heilungstendenz der Nephritiden beim Erwachsenen erklären kann. Der Erfolg 
der Nierendekapsulation könnte nach Ansicht des Verf.s ebenfalls darauf zurückzuführen 
sein, daß jetzt das Nierengewebe in das umgebende Fettgewebe proliferieren kann. Verf. er- 
innert auch an die experimentelle Adenomerzeugung durch Einpflanzung von Nierengewebe 
in das perirenale Fett, Gerlach (Stuttgart). 


Esser, J. F. S.: Über struktive Chirurgie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 14, S. 502—503. 1922. 

Die Bezeichnung ‚„struktive Chirurgie‘ wird für das ganze große Gebiet der 
plastischen Operationen vorgeschlagen, wo es sich nicht nur darum handelt, früher 
bestandene und verlorengegangene Teile ‚wiederherzustellen“, sondern auch an- 
geborene Defekte oder Formfehler „bauend‘“ zu beheben. Streng genommen umfaßt 
sie einen Großteil der Operationen aus dem Gebiet der Chirurgie und Orthopädie. 
Die struktive Chirurgie verlangt eine viel feinere und genauere Technik, als die all- 
gemeine Chirurgie. Sie ist aber reizvoll durch die Vielgestaltigkeit der Aufgaben, 
die ein Schematisieren nicht erlaubt, und schafft dem Künstler durch die große Be- 
wegungsfreiheit hohe Befriedigung. Zur Technik wird bemerkt, daß die gestielte 
Transplantation der freien unbedingt überlegen ist, und daß die Stiele möglichst 
lange erhalten werden sollen, damit das Gewebe nicht zum Teil abstirbt und resorbiert 
wird. Bei der Naht sollen zueinander passende Gewebe in Berührung kommen. Es 
wird im Bilde ein dreijähriger Junge vorgeführt, bei welchem wegen eines ausgedehnten 
Dekollements am linken Arm die große Wunde gedeckt wurde, indem der Arm einige 
Tage nach der Verletzung durch einen großen Kanal aus der Bauchhaut durchgezogen 
und eingenäht wurde. Auf diese Weise kann die Bewegung der Gelenke und Muskeln 
erhalten werden. A. Brunner (München). 

Saxl, Alfred: Über die Arbeitsleistung des transplantierten Muskels. (Unw.- 
Inst. f. orthop. Chirurg., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 3, S. 129 
bis 138. 1921. 

Vorliegender Aufsatz befaßt sich damit, darauf aufmerksam zu machen, welche 
Fehler bei der Transplantstion gesunder Muskel auf die Sehnen gelähmter zu vermeiden 
sind, um die Wirkung der Kraftübertragung möglichst ausgiebig zu gestalten. Mit 
Ausnahme einiger rein empirischer Erfahrungstatsachen sind es zumeist einfache 
Gesetze aus der Lehre der Mechanik, die bei der in Rede stehenden Frage zu berück- 
eichtigen sind und die Verf. an der Hand von Beispielen und schematischen Zeich- 
nungen leicht verständlich auf die Methoden der Transplantation anwendet. Wenn 
der Operateur wohl instinktiv diesen einfachen Gesetzen in jedem speziellen Falle 
Rechnung trägt, so ist es andererseits gewiß wertvoll, wenn einmal, wie in dieser 
Arbeit, die vorliegende Frage vom physikalischen Standpunkt geprüft und exakt 
analysiert wird. von Frisch (Wien). 
ME Ostrowski, Tadeusz: Überpflanzung von Gelenkknorpel. Polskie czasop. le- 
karskie Jg. 1, Nr. 12, 8. 189—192 u. Nr. 13, S. 206—207. 1921. (Polnisch). 

Verf. teilt seine Versuche der freien Knorpeltransplantation am Menschen mit. Es wurde 
ausschließlich Gelenkknorpel von Fällen von Poliomyelitis anterior verwandt, welcher bei 
der Arthrodesenoperation in Wegfall kam. Der Knorpel wurde teils subcutan, teils intra- 
muskulär eingelagert und zwar in einzelnen Scheiben oder in doppelten, wobei die Knochen- 
flächen zusammengelegt mittels Catgutfaden zusammengehalten wurden. Die Scheiben 


wurden nach 2-8 Wochen entnommen und mikroskopich untersucht. Die mikroskopische 
Untersuchung des in diesen Fällen entnommenen Gelenkknorpels vor der Transplantation 


ergab, daß die Folge der Poliomyelitis anterior eine Atrophie des Knorpelgewebes mit geringer 
Zahl von Knorpelzellen und schwacher Färbbarkeit und unregelmäßiger Lagerung und Ver- 
teilung dieser Zellen war. Die mikroskopische Untersuchung der transplantierten Knochen- 
scheibchen ergab Erscheinungen von Gewebsrückbildung und Gewebsneubildung; in den Früh- 
stadien überwog erstere, in späteren letztere. Die Umbildung betrifft das Knorpelgewebe 
besonders in seinen Randschichten und das Bindegewebe. Nach 8 Wochen war das Knorpel- 
gewebe wenn auch in veränderter Form erhalten. Die endgültigen Veränderungen sollen in 
weiteren Versuchen festgestellt werden. Anfangs der Arbeit Literaturübersicht..  Jurasz. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Robineau, M.: Dans les infections aiguës pyogènes, faut-il employer les vaccins? 
(Vaccinebehandlung bei akuter pyogener Infektion.) Clinique Jg. 17, Nr. 1, S. 8—9. 1922. 

Verf. bringt einige Beispiele frappanter Wirkung der Vaccinebehandlung bei 
akuten pyogenen Infektionen als typische Fälle aus seiner Praxis: 1. Milzbrandkarbunkel 
des Nackens heilt in 10 Tagen; 2. Phlegmone im Cavum ischio-rectale heilt mit kleinem 
Einschnitt und Vaccine in 12—15 Tagen glatt aus (sonst dauert die Behandlung 6 bis 
8 Wochen, verlangt großen Einschnitt und kommt evtl. zum Fisteln); 3. Periostitis 
am Unterkiefer nach Caries eines unteren Molaren mit komplettem Trismus heilt in 
6 Tagen ohne oder mit nur kleinem Einschnitt (sonst erlebt man langdauernde Eiterung 
und evtl. Sequestrierung). Verf. hatte mit Vaccinebehandlung 90% Erfolg. Geeignet 
für die Vaccinebehandlung sind: Hautinfektionen, Anthrax, Furunkulose, Lymphan- 
gitis, Erysipel, Lymphadenitis, Panaritium, Phlegmone, infizierte Wunden, Operationen 
und Verbrennungen, Osteomyelitis, Arthritis, Zahn-, Ohr-, Bindehauteiterungen, 
Appendicitis, Salpingitis, infizierte kalte Abscesse usw. Im septischen Zustand ist 
die Vaccine wenig wirksam. Für den Praktiker, welcher nicht in der Lage ist, eine 
„Auto“vaccine anfertigen zu lassen, genügt die „Stock“vaccine nach Delbet (poly- 
valente Vaccine aus Strepto- und Staphylokokken sowie Pyoceaneusbacillen). Statt 
der Vaccine von Delbet ist auch brauchbar die von Moignic, die sog. „Lipo“vaccine, 
welche geringere Reaktion gibt, aber langsamer wirkt. Injektion erfolgt subcutan, 
und zwar zunächst !/,ccm, später alle 2 Tage lccm; meist genügen drei bis vier 
Injektionen, selten sind sechs nötig. Vaccinebehandlung ist unter allen Umständen 
ungefährlich, selbst bei hinfälligen Patienten. Vaccine ist nur Adjuvans; evtl. Ope- 
rationen müssen daneben nach den allgemeinen klinischen Regeln ausgeführt werden. 

Sonntag (Leipzig). 

Bender, Willy: Ein Fall von Septicämie bei einem Säugling, hervorgerufen dureh 
das Bacterium lactis aërogenes. (Hyg. Inst., Untv. Breslau.) Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., I. Abt., Orig., Bd. 87, H. 4, S. 289—290. 1921. 

Bei einem Säugling stellten sich bei Übergang von natürlicher zu künstlicher Ernährung 
in der 8. Woche unter Temperaturanstieg dyspeptische Stühle ein, die in 18 Tagen einen 
Gewichtsverlust von 750 g und unter Hinzutreten von bronchopneumonischen Erscheinungen 
und septischem Fieber den Tod herbeiführten. Im Blut, das einige Stunden vor dem Tode 
durch Sinuspunktion entnommen war, wurde ein gramnegatives, unbewegliches Stäbohen 
in Reinkultur gefunden und durch Kultur und Tierversuch als Baoterium lactis aerogenes 


erwiesen. Verf. macht unter Hinweis auf die Literatur auf die Seltenheit des Befundes von 
Bacterium lactis aerogenes als Erreger einer Sepsis aufmerksam. Oskar Meyer (Stettin). 
Kurtz, Arthur D.: Chronic selerosing osteomyelitis. Report of a case. (Chronische 
sklerosierende Osteomyelitis. Bericht über einen Fall.) (Orthop. clin., Samaritan hosp., 
Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 5, S. 331—333. 1922. 
Der mitgeteilte Fall zeigt kein Trauma in der Vorgeschichte, wohl aber eine große Reihe 
von Infektionen, die ätiologisch wohl mit der Osteomyelitis, die er der von Ga rr é beschriebenen 
sklerosierenden Form zurechnet, in Zusammenhang stehen. Es wurde bei der Operation fast 
gar keine Markhöhle gefunden, aber keine Spur von Eiter. Die Wunde heilte ohne Drainage 
per primam. Die vorher vorhandenen starken Schmerzen schwanden, das schlechte Allgemein- 
befinden hob sich. Stettiner (Berlin). 
Kumaris, Joh.: Abortive Erysipelbehandlung (II. Mitt.). (Z. Garnisonlaz., Athen.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 11, S. 368—369. 1922. 
Hinweis auf die in der Berl. klin. Wochenschr. 1914, Nr. 20 erfolgte erste Mitteilung von 
abortiver Erysipelbehandlung. Mit feinem Thermokauter wird punktförmige Kauterisation 
1* 
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der ganzen ergriffenen Hautfläche ausgeführt. (Narkose.) Verf. hat nunmehr 5 weitere Fälle 
mit gutem Erfolg in dieser Weise behandelt. Die Infektion war am nächsten Morgen zum 
Stillstand gekommen. Es soll stets mit der Kauterisation der umgebenden gesunden Haut 
1—2 cm entfernt von der Erysipelgrenze angefangen werden. Dann wird der kranke Bezirk 
sorgfältig gestichelt unter Vermeidung größerer Inseln. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Bencze, József: Schweineerysipel beim Menschen. Gyögyaszat Jg. 1922, H. 4, 
S. 54. 1922. (Ungarisch.) 

Von November 1920 bis Februar 1921, während einer Epidemie von Schweine- 
erysipel, beobachtete er insgesamt 61 Fälle, welche an den verschiedensten Körper- 
teilen, am häufigsten aber (ca. 70%, der Fälle) an den Händen und Vorderarmen, 
seltener am Gesicht, Unterschenkeln und Füßen und einmal — bei einem 4jährigen 
Jungen — an der Bauchhaut typische Hautveränderungen, blaurote Verfärbung, 
druckschmerzhafte, gespannte, glänzende Flecken von der Größe eines Kreuzers 
bis Handtellers eines Kindes hervorriefen. Es erkrankten immer die Leute, welche 
erysipelatöse Schweine aufmachten oder mit den hierzu gebrauchten Instrumenten 
hantierten. In 60% der Fälle war eine Verletzung nachweisbar, in den übrigen gar nichts. 
Die Inkubation dauerte durchschnittlich 2 Tage, die Krankheit 6—12 Tage, in einem 
Falle 3-und in einem 6 Wochen (Mädchen von 11 Jahren). Fieber in der Hälfte der 
Fälle, nicht über 38,5°. Therapie Antiphlogistica, Ichthyol. Pölya (Budapest). 


Steiner, Miksa: Infektion m it Schweineerysipel beim Menschen. Gyögyäszat 
Jg. 1921, Nr. 52, S. 643. 1921. (Ungarisch.) 

Beobachtete mehrere Fälle in den letzten 2 Jahren, bei Menschen,*die mit der Aufarbeitung 
von Schweinen beschäftigt waren. Es entstanden an den Fingern dunkelrote, juckende Fleoke, 
die mit ausgezackten Rändern endigten. Es besteht eine große Ähnlichkeit mit gewöhn- 
liohem Rotlauf (Gesichtsrose). Eine Verletzung konnte er in keinem Falle nachweisen. In der 
Gegend herrschte zu gleicher Zeit Schweinerotlauf. Prognose besser als beim gewöhnlichen 
Erysipel. von Lobmayer (Budapest). 

Blackburn, J. H.: Tuberculosis of the fascia. (Tuberkulose der Fascie.) Sou- 
thern med. journ. Bd. 14, Nr. 7, 8. 556—558. 1921. 

Bericht über einen 31 jährigen Mann, bei dem im Anschluß an Hodentuberkulose kalte 
Absoesse an beiden Unterarmen, über dem oberen Brustbeinteil, an der Innenseite der rechten 
Hüfte und in der linken Kreuzbeingegend aufgetreten waren. Bei der Inoision konnten Knochen- 
herde nicht festgesellt werden, es handelte sich augenscheinlich um Abscesse, die auf die Fasgie 
beschränkt waren und sich in ihr längs der intermuskulären Septen ausgebreitet hatten. 
Eine Übersicht über die Literatur, in der nur wenige Fälle beschrieben sind, ergibt, daß die 
Tuberkulose der Fascie zumeist sekundär auftritt, indem die Erkrankung von einem Herd 
im angrenzenden Knochen-, Drüsen-, Sehnen- oder seltener Muskelgewebe auf die Fascie 
übergreift. Bei der selteneren primären Form siedeln sich die Bacillen auf dem Blut- oder 
Lymphwege in der Fascie an und bewirken die völlige Umbildung des Bindegewebes in Gra- 
nulationsmassen. Die Veränderung greift rasch um sich. H.-V. Wagner. 

Romich, Siegfried: Die Behandlungsmethoden der Knochen- und Gelenks- 
tuberkulose in der Volksheilstätte Grimmenstein. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 8, 
S. 239—240. 1922. 

Verf. stellt sich bei dem reichhaltigen Material der Anstalt auf den Standpunkt 
Spitzys, daß es drei Stadien der Tuberkulose gäbe: 1. frische Prozesse mit Herd- 
reaktion auf Tuberkulinimpfung, 2. ältere Fälle mit schwacher Herdreaktion, 3. alte 
Herde ohne Reaktion auf Tuberkulin. Das Stadium 2 ist für ihn der Höhepunkt der 
Erkrankung und Hauptangriffspunkt für die Therapie, welche da nach seiner Ansicht 
auch radikal chirurgisch sein muß nach den bekannten Prinzipien, aber unter sofort 
einsetzender energischer Besonnung, Freiluft und Diät. Mit gutem Erfolg unterstützt 
er diese letzte Maßnahme durch Biersche Stauung. Tuberkulin wird abgelehnt als 
erfolglos. Im übrigen verhält sich Verf. orthopädisch prophylaktisch. Circuläre Gips- 
verbände verabscheut er, befestigt Gelenke in ‚„Mittel“-Stellung auf Schienen (Knie 
bis 150°) und benutzt mit Vorteil Extension nach Schede, Dollingers Gipsverband 
an der gesunden Hüfte, Langeschen Beckengurt und ventrales Gipsbett. Wesentlich 
für den Dauererfolg der Heilstätten ist eine gut geregelte, durch Jahre hindurch laufende 
Nachbehandlung, Kontrolle und Fürsorge. Max Weichert. 
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Zeiss, Heinz: Das Bacterium vulgare (Proteus) Hauser. Ein kritischer Bei- 
trag zu seiner Diagnose und seinem menschenpathogenen Verhalten. Ergebn. d. 
Hyg., Bakteriol., Immunitätsforsch. u. exp. Therap. Bd. 5, S. 698—750. 1922. 

Das Bacterium Proteus gilt als Typ des Fäulniserregers, es ist gramnegativ, auf 
Gelatinekulturen ist ein Ausschwärmen der Randpartien der Plattenkultur zu beob- 
achten. Die Angaben über sein Vorkommen sind oft deshalb nicht zu verwerten, weil 
ein genauer „Steckbrief‘‘ des gezüchteten Keimes fehlt. Mit Hilfe der Agglutination 
hat man versucht, Klärung innerhalb der einzelnen Proteusgruppen herbeizuführen. 
Die Rolle, die der Proteus als Erreger des Gasbrands auf den ersten Blick zu spielen 
schien, hat er nicht zu Ende spielen können. Durch seine Anwesenheit soll aber 
die Virulenz der aneroben Erreger des Gasbrands gesteigert werden. Als allein- 
igen Bakterienvertreter findet man ihn in chirurgischen Erkrankungen selten. 
Auch bei Eiterungen im Gebiet des Magendarmkanals, wo mit Recht eine größere 
Beteiligung des Proteus erwartet werden könnte, wird ihm keine oder nur sekundäre 
Bedeutung beigemessen. Ungermann fand ihn im Appendix in 37%, Heile nur in 
1,6%. Überaus selten ist er auch bei Erkrankungen der Gallenwege. Als Erreger 
des puerperalen Wundintoxikationsfiebers steht er unter 12 Erregern an 7. Stelle. 
Die Entzündung der Harnwege ist als die bestbekannte Proteusaffektion bezeichnet. 
Auch hier ist er verhältnismäßig selten anzutreffen; hat er sich aber einmal eingenistet, 
so ist er schwer zu beseitigen. Rovsing fand ihn in 12,6%, bei Fällen von ammoniaka- 
lisch-eitriger Cystitis. Er kann durch Hinzutreten bei einer bereits bestehenden Koli- 
oder Kokkeninfektion schwere klinische Erscheinungen hervorrufen. Bei Darmerkran- 
kungen kann er choleraähnliche Erkrankungen hervorrufen (Metschnikoff) und 
spielt beim Darmkatarrh der Säuglinge eine größere Rolle. Lebensmittelvergiftungen 
durch Proteus sind nicht häufig. In der Regel sind sie durch verunreinigte Nahrungs- 
mittel, in denen Proteusarten zur Entwicklung gekommen sind, veranlaßt (Kliene- 
berger). Nach Mayer und Mandel wird die Fleischvergiftung nicht durch die 
Anwesenheit der „Erreger‘‘ allein, sondern durch die von ihnen auf oder in den Nah- 
rungsmitteln gebildeten giftigen Stoffwechselprodukte veranlaßt. Bei der Proteus- 
gepsis war der Darm meist der Ausgangspunkt der Infektion. Am Schluß der Arbeit 
findet sich in Tabellenform eine genaue Übersicht über die genauer beschriebenen 
Proteusbakterien. Bernhard (Wernigerode). 5 

Oppenheimer, Rudolf: Über die Jodnatriumbehandlung entzündlicher Prozesse. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 13, S. 468-469. 1922. 

Jodnatrium wurde in Lösung zur allgemeinen und lokalen Behandlung angewandt. 
Die intravenöse Injektion von 2ccm einer 50 proz. wässerigen Jodnatriumlösung bewährte 
sich in mehreren Fällen gonorrhöischer und nichtgonorrhöischer Epididymitis; nach der 
Injektion treten für etwa 5—10 Minuten Schmerzen in dem Verlauf der injizierten Vene bis 
zur Achselhöhle auf, die nicht zur Thrombosenbildung führen. Örtlich wurde die 50 proz. 
Torong mi TOU zur Wundbehandlung benutzt, z. B. bei schmierig belegten Wundflächen 
nach tektomie und bei erfolglos behandelter incidierter Perinephritis; gute Erfo 
wurden ferner erzielt mit einer 50proz. Jodnatriumglycerinlösung (Natr. jodat. Glycerin 

. 88 5,0 Acid. boric. 1,0; Aqua destillat. ad. 50) bei gonorrhöischen und nicht gonorrhöischen 
Urethritiden, welche erfolglos mit anderen Mitteln behandelt waren. Schließlich ist die 20 proz. 


Jodnatriumlösung bei Röntgenaufnahmen des Harnapparates ein gutes Kontrastmittel. 
Simon (Erfurt). 5 


Verletzungen: 


Cannon, W.B. and McKeen Catiell: Studies in experimental traumatie shock. 
V. The critical level in a falling blood pressure. (Experimentelle Studien über 
den traumatischen Schock. V. Der kritische Grad der Blutdrucksenkung.) (Laborat. 
of physiol., Harvard med. school, Boston.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 300—323. 1922. 

Nach Gesell hat man zwischen einleitenden und unterhaltenden Faktoren des Schocks 
zu unterscheiden. Die vorliegende Arbeit behandelt als unterhaltenden Faktor den niedrigen 
Blutdruck. Der geringe Blutdruck beim Schock wird durch eine Verminderung des zirku- 
lierenden Blutvolumens erklärt. Die Herabsetzung des Blutvolumens braucht aber in den 
Anfangsstadien des Schocks noch keine Herabsetzung des arteriellen Blutdrucks zu erzeugen, 
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da sie durch erhöhte Wirkung des Vasoconstrictorenzentrums auf die peripheren Gefäße aus- 
geglichen werden kann. Damit ist nicht gesagt, daß nun auch alle Teile des Organismus gleich- 
mäßig mit Blut bzw. Sauerstoff versorgt würden. Nach Gesell bewirkt z. B. die Entziehung 
von 10% der Gesamtblutmenge eines Tieres bei unverändert bleibendem Blutdruck eine Ver- 
ringerung der Durchblutung der Glandula submaxillaris um 60% gegenüber der Norm, während 
die Gefäße des Zentralnervensystems und des Herzens keine Kontraktion erleiden, die Sauer- 
stoffversorgung gerade der lebenswichtigen Organe also durch mäßige Blutverluste nicht 
beeinträchtigt wird. Im Gegensatz dazu schädigt die Herabsetzung des artcriellen Blutdrucks 
durch Verlangsamung der Strömung in den Capillaren alle Organe gleichmäßig. Henderson 
und Crile haben nun zuerst auf das Auftreten einer Acidose bezw. einer Verringerung des 
Alkaligehalts des Bluts bei ungenügender Sauerstoffversorgung der Gewebe z. B. im Schock 
aufmerksam gemacht. Inı Sommer 1917 hat dann einer der Verff. (W. B. Cannon) bei 
Béthune mit dem van Slykeschen Apparat die Alkalireserve oder den Gehalt des Bluts an 
Natr. bicarbonic. an Verwundeten mit durch Schock, Blutverlust oder Gasbrand bedi r 
Blutdruckerniedrigung bestimmt. Die Resultate wurden in Volumprozenten der aus dem 
Blutplasma gewonnenen CO, ausgedrückt. Eine Verringerung der Alkalireserve bzw. der 
Kohlensäurekapazität des Blutplasmas unter 50 Volumprozent CO, hat man als subnormal 
oder als Acidose anzusehen. Es wurde nun festgestellt, daß im allgemeinen die Abnahme der 
Alkalireserve des Bluts dem Sinken des Blutdrucks parallel ging und daß die CO,-Kapazität 
durchschnittlich bei einen systolischen Druck von 75 mm Hg unter die Norm fiel. Die Re- 
duktion des Bicarbonats im Blutplasma kann auf zweierlei Weise erklärt werden, einmal durch 
Entwicklung von Milchsäure in den Geweben infolge Sauerstoffmangels, die sich mit dem 
Natrium des Bicarbonats verbindet und die CO, austreibt, zweitens durch excessive Atmung, 
wodurch der CO,-Gehalt des Blutes herabgesetzt wird, eine „Alkalose‘“‘ des Blutes auftritt und 
nun das überschüssige Alkali an die Gewebe abgegeben oder durch die Nieren ausgeschieden 
wird. Der erstere Vorgang wird als acidotische, der letztere als acapniale Reduktion des Blut- 
alkalis bezeichnet. Auf Grund klinischer Beobachtungen, nach denen die von Henderson 
angenommene Hyperpnöe beim menschlichen Schock in der Regel vermißt wird (die Atmung 
war bei den Bethuner Verwundeten vielmehr schwach und oberflächlich), weil ferner die An- 
wendung von Morphium entgegen der Behauptung Hendersons die Verringerung der Alkali- 
reserve nicht verhindern konnte, sprechen sich Verff. für die acidotische Erklärung der Alkali- 
reduktion (Verringerung der Sauerstoffversorgung bzw. Sinken des arteriellen Drucks) aus. 
In besonders auffälliger Weise tritt nun diese Alkalireduktion ein, wenn der Blutdruck unter 
80 mm Hg fällt. Den Beweis dafür haben Verff. durch Experimente, hauptsächlich an Katzen, 
erbracht, deren Resultate in Tabellenform wiedergegeben werden. Die Versuchsanordnung 
war nach einer Modifikation der Methode von Johannsson und Tigerstedt so, daß eine 
Glaskanüle in den Perikardialsack eingebunden wurde, die mit einem mit physiologischer 
Kochsalzlösung gefüllten Gefäß kommunizierte, so daß man durch Heben und Senken dieses 
Gefäßes einen beliebigen Flüssigkeitsdruck auf das Herz einwirken lassen konnte. Der Blut- 
druck wurde durch Manometer in der einen Carotis, der Bicarbonatgehalt des Blutes durch 
Proben aus der anderen Carotis oder Femoralis bestimmt. Bei 4 Tieren wurde auch der Ein- 
fluß von Blutverlusten auf den kritischen Grad des Blutdrucks, der, wie erwähnt, bei etwa 
80 mm Hg liegt, festzustellen gesucht. Es ergab sich, daß nach einem Verlust von 20%, des 
Gesamtblutvolumens der kritische Punkt über 80 mm Hg stieg. Morphium hatte einen gün- 
stigen Einfluß auf die Blutzirkulation, indem die nach einstündiger Unterhaltung eines Drucks 
von 60 mm stark verringerte Alkalireserve nach seiner fnjektion wieder anstieg. Der Grund 
dieser Morphiumwirkung ist nicht ganz klar. Die Empfindlichkeit der einzelnen Teile 
des Zentralnervens ystems gegen den durch Blutdrucksenkung verursachten Sauerstoff- 
mangel ist nun eine sehr verschiedene. Am wenigsten widerstandsfähig sind nach Gomez 
und Pike die kleinen Pyramidenzellen der Hirnrinde (deren Erholungsfähigkeit bei völliger 
Anämie schon nach 15 Minuten erlischt), demnächst die Purkinjeschen Zellen. Nicht so 
empfindlich sind die Rückenmarkszellen, noch weniger die Ganglienzellen des Sympathicus. 
Als Ausdruck der Schädigung der Nervenzellen durch ungenügende Blutversorgung haben 
andere Autoren sowohl morphologische (Chromatolyse, abnornmies Verhalten gegen Färbung) 
wie funktionelle Veränderungen (verringerte Erregbarkeit des Vasomotoren- und Respirations- 
zentrums) nachgewiesen. Auch die Verft. haben die Herabsetzung der Erregbarkeit des Vaso- 
motorenzentrums nach dreistündiger experimenteller Blutdrucksenkung auf 60 mm Hg be- 
stätigt gefunden. Als Fazit ihrer Arbeit stellen sie hin, daß die Tatsache der schädlichen 
Wirkung einer längeren Blutdrucksenkung von größter Bedeutung für das Verständnis und die 
Behandlung des Schocks ist. Wenn der Schock schon so lange bestanden hat, daß das Vaso- 
motorenzentrum versagt, ist die Rettung des Kranken nicht mehr möglich. Die Vermeidung 
der Blutdruoksenkung unter den kritischen Grad von 80 mm Hg bzw. die Steige- 
rung des zu niedrigen Blutdrucks auf die normale Höhe von 120 mm Hg ist 
daher das erste Erfordernis in der Behandlung des Schockas. Kempf. 


Tumpeer, I. Harrison: The röle of trauma in lesions of syphilis with partieular 
reference to the hereditary type. (Die Rolle des Trauma bei Syphilismanifestationen 
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mit besonderer Rücksicht auf die hereditäre Form.) (Pediatr. clin. of the postgraduate 
hosp., Chicago.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 3, S. 185—187. 1922. 
Das Thema vorliegender Arbeit ist in den vier Worten des alten, jedem Syphili- 
dologen bekannten Satzes „ubi irritatio, ibi affluxus“ gegeben. Aus der Literatur 
erwähnt Verf. beispielsweise Ostitis syphilitic. nach Sturz vom Pferde; die Gummen, 
welche sich bei Mohammedanxiern über den Augenbrauen zeigen, sind Folge der stän- 
digen Friktion auf den Matten der Moschee. In gleicher Weise meint er, werde ein 
Trauma des Kopfes unter Umständen zu einer Invasion der Syphiliserreger aus den 
Blutgefäßen ins Gehirn führen können. Zwei Kinder, Halbgeschwister von 15 bzw. 
10 Jahren, liefern Beweis für den Einfluß des Traumas. Das 15jährigeeMädchen stammt 
aus erster Ehe einer Mutter, welche Zeichen einer hereditären Lues hat (radiäre Narben 
an den Mundwinkeln, Lippenfissuren, WaR. +-+-+-+), aber keine Fehlgeburten. 
Ihre Kinder zweiter Ehe, zu denen der lOjährige Knabe gehört, haben ebenfalls Zeichen 
hereditärer Lues. Es handelt sich also bei beiden Kindern um L. hered. in der dritten 
Generation. Das Mädchen ist vorher mal an interstitieller Keratitis behandelt worden, 
bat unregelmäßige Zahnbildung und WaR. +++. Sie stürzte beim Spiel auf einen 
Zementfußboden, wurde komatös und bekam nach Wiederkehr des Bewußtseins in 
den nächsten Tagen eine Anzahl epileptischer Anfälle. Der Knabe brach den Ober- 
schenkel, wobei wegen starker Dislokation und Verkürzung eine Knochenplastik nötig 
wurde. Zwei Monate nach der Heilung verlor er die Sehkraft. Jetzt wurde festgestellt, 
daß er bei dem Unfall kurze Zeit bewußtlos gewesen war, Schädelverletzungen waren 
aber nicht zu finden. Nun ergaben sich bei genauerer Untersuchung außer der Opticus- 
atrophie eine ganze Anzahl Zeichen hereditärer Lues und WaR. war +++, die lang- 
same, erschwerte Heilung der Fraktur wurde erklärlich. Verf. kommt also zu dem 
Schluß, daß Trauma sowohl bei latenter erworbener Syphilis Manifestationen auslösen 
kann, als auch bei hereditärer Lues, selbst wenn sie bis dahin nicht einmal vermutet 
worden war. Es wird durch das Trauma ein Locus minoris resistentiae geschaffen 
und damit die Lokalisation syphilitischer Manifestationen begünstigt. Brauns., 


Bischoff, L.: Blitzschiag, ein kasuistischer Beitrag. Schweiz. med. Wochenschr. 


Jg. 52, Nr. 14, S. 349—351. 1922. 

Beschreibung eines Falles, in dem ein Arbeiter, der auf der Plattform eines Fördergestelles 
beschäftigt war, vom Blitz getroffen worden ist und allem Anschein nach die Plattform ver- 
ließ und sich unter das Fördergestell begab, bevor ein komatöser Zustand einsetzte. Er wurde 
in diesem Zustand unter der Plattform, das Förderseil umklammernd gefunden. Der Verf. be- 
zeichnet als ungewöhnlich für den Blitzschlag in diesem Falle die Handlung in einer bestimmten 
Richtung (fort nach Hause) nach dem Blitzschlag, den Eintritt des komatösen Zustandes 
offenbar nach der begonnenen Handlung, die lange Dauer des komatösen Zustandes, der 
3 Tage anhielt, die Tonuserhöhung der ganzen Muskulatur (Handschluß um das Seil) und das 
Fehlen der Verbrennungsspuren. Nur Blitzfisuren an der Haut des Pat. waren nachweisbar. 

v. Redwitz (Heidelberg). 


Kriegschirurgie: | 

Foster,!Romulus A.: Something about the so — ealled deadiy bullet. (Einiges 
über die sogenannte tödliche Kugel.) Milit. surg. Bd. 50, Nr. 3, 8. 343 —347. 1922. 
Nach Verf. kommt auf 400 Schüsse der neuen amerikanischen Magazinbüchse 

1 Treffer. Primäre Blutungen von schwerem Charakter sind relativ selten, sie machen 
im Durchschnitt über 1% aus. Das amerikanische Büchsengeschoß ist kleinkalibrig 
3 mm? (30 bullet), wiegt 220 Körner und ist in der Form zylindrisch. Der Kern setzt 
sich aus 1 Teil Zinn und 25 Teilen Blei zusammen, der Mantel besteht aus Kupfer- 
Nickelstahl. Das rauchlose Pulver ist aus Nitro-Cellulose hergestellt. Die mittlere 
Geschwindigkeit des kleinkalibrigen Geschosses beträgt 2000 Fuß in der Sekunde. 
Was Verf. über Art der Schußwunden, Explosionswirkung des Geschosses mitteilt, 
deckt sich mit der Wirkung aller kleinkalibrigen Geschosse. Mit der Verbesserung der 
Modelle werde Prozentsatz der Verwundeten und Mortalitätsziffer noch mehr abnehmen. 

Ä Gebele (München). 
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Bainbridge, William Seaman: Les enseignements médico-chirurgicaux de la 
guerre mondiale au point de vue allemand. (Medizinisch-chirurgische Erfahrungen 
des Weltkrieges vom deutschen Standpunkt aus betrachtet.) Arch. méd. belges 
Jg. 74, Nr. 12, S. 1089—1123. 1921. 

Verf. hat 1915 persönlich einen Einblick in das deutsche Militär-Sanitätswesen 
getan. Später hat er durch die Neutralen Auskünfte erhalten und nach dem Waffen- 
stillstand auch die deutsche Literatur verfolgt. Er ist der Ansicht, daß die Fortschritte 
der deutschen Medizin durch die Erfahrungen des Krieges nicht so bedeutend sind wie 
die der Alliierten; allerdings gibt er zu, daß darüber erst eine spätere Zeit entscheiden 
könnte. Statistile. Fortschritte der deutschen Chirurgie. 1. Besserung in der 
Behandlung des Tetanus und des Gasbrandes. 2. Tiefenantisepsis. 3. Behandlung der 
Schußfrakturen. 4. Aktives Vorgehen bei Schädel-, Brust- und Bauchverletzungen. 
5. Gefäßchirurgie. Die Ausführungen bieten nichts Neues. Über seine persönlichen 
Erfahrungen berichtet Verf., daß ihm 1915 ein zu fester Verschluß der Wunden auf- 
gefallen sei, der häufig Eiterverhaltung bedingte; offenbar hätten die Deutschen später 
durch die verwundeten Kriegsgefangenen die französische Methode des Debridements 
kennen gelernt und seien dann auch zur breiten Eröffnung der Wunden übergegangen. 
Ausgibige Verwendung der Lokalanästhesie. Benutzung von Spar- und Ersatzmaterial. 
Brillenversorgung der Armee bei der nationalen, fast allgemeinen Myopie. Ianere 
Medizin. Kampf gegen die Infektionskrankheiten. Schutzimpfungen. Zum Schluß 
Angaben über Verluste der Ärzte im Kriege und das zusammenfassende Urteil, daß 
der hohe Prozentsatz der erreichten Heilungen und die geringe Ausdehnung und Ver- 
breitung der ansteckenden Krankheiten im Kriege ein Beweis sei für die Güte der 
ärztlichen Tätigkeit. Zilmer (Berlin). 


Beccherle, Guido: Su di un caso di sutura dell’arteria carotide comune per 
emorragia tardiva in seguito a ferita della parete del vaso da scheggia di bomba 
a mano. (Über einen Fall von Naht der Arteria carotis communis wegen Spätblutung 
infolge Verletzung der GefäBwandung durch einen Handgranatensplitter.) Policlinico, 


sez. chirurg. Jg. 29, H. 2, 8. 81—92. 1922. 

Bericht über einen Verwundeten mit engem Steckschußkanal am Halse und gering- 
fügigem Hämatom, bei dem während der Nacht 2 Tage nach der Verwundung To heftige 
Blutung aus der Carotis communis auftrat. Beim Freilegen des Gefäßes fand sich ein in der 
Gefäßwand festsitzender, kleiner, dreieckiger Handgranatsplitter mit scharfen Rändern, der 
entweder durch die sekundäre Infiltration der Gefäßumgebung oder durch Bewegungen des 
Kranken oder durch den Druck des Blutstroms plötzlich in eine Lage gekommen war, durch 
die Eröffnung des Gefäßlumens bewirkt wurde. Es bestand ein etwa 3 cm langer Riß in der 
vorderen Wand der Carotis communis, der mittels fortlaufender Längsseidennaht durch 
Muskularis und Adventitia verschlossen wurde. Ungestörter Heilungsverlauf.! H.-V. Wagner. 


Kramer, Franz: Schußverletzungen der peripheren Nerven. 6. Mitt. Nerven 
des Beines. (Psychiatr. u. Nervenklin., Charite, Berlin.) Monatsschr. f. Psychiatr. 
u. Neurol. Bd. 51, H. 3, S. 129—160. 1922. 

Verf. sah relativ selten Verletzungen der aus den Plexus lumbalis entspringenden 
Nerven. Die meisten dieser Nerven haben einen kurzen Verlauf, der größtenteils im 
Becken liegt, so daß sie nur bei Beckenschüssen getroffen werden können. Etwas 
häufiger fand er Verletzungen sensibler Stämme (N. cutaneus lateralis, saphenus). 
Verletzungen des N. cruralis mit Ausschaltung seiner gesamten Funktionen sind nur 
bei Beckenschüssen möglich. Mitteilung von 3 Fällen mit motorischem Ausfall. 1. Parese 
des gesamten Cruralisgebiets (Steckschuß Becken). 2. Quadriceps und Sartoriusparese 
(getroffen nach Austritt aus dem Becken). 3. Lähmung des Vastus internus und Rectus 
(Schuß Mitte Oberschenkel). Außerdem sah Verf. 7 Fälle reiner sensibler Cruralis- 
läsionen. Motorische Lähmungen im Bereiche des N. obturatorius sah Verf. nie, Ver- 
letzung des sensiblen Astes in 2 Fällen. 2 Fälle von Sensibilitätsstörungen des N. sper- 
maticus. 4 Fälle von isolierten Störungen des N. cutaneus femoris lateralis, 1 Fall 
ähnelte der Meralgia paraesthetica. Ausführlicher Bericht über 261 Ischiadicusver 
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letzungen. Die Verletzungen der Zweige überwiegen die des Stammes, da ja der Nerv 
von Ursprung an keinen einheitlichen Stamm darstellt. In einzelnen leichten Fällen 
beschränkte sich das Symptomenbild nur auf die Erscheinungen einer Ischias. Was 
den Sitz der Verletzung anbetrifft, so liegt er sowohl beim Peroneus als auch beim 
Tibialis meist im distalen Teile, d. h. unterhalb der Trennungsstelle. Schilderung der 
typischen Peroneus- und Tibialislähmung. 1 Fall von isolierter Läsion des Cutaneus 
femoris post. Einzeichnung der isolierten Lähmungen in zahlreiche Abbildungen. 
Einzelheiten sind in der Originalarbeit nachzulesen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Harris, R. I.: The treatment of irreparable nerve injuries. (Die Behandlung 
unheilbarer Nervenverletzungen.) Canadian med. assoc. journ. 11, 8. 833. 1921. 


Die Erfahrungen aus dem Kriege haben bewiesen, daß die End-zu-Endnaht die 
ideale Methode der Behandlung der Nervendurchtrennung ist. Sie ist aber leider nicht 
immer möglich und nicht alle Nervennähte heilen. Die Heilungsziffer der Nervennaht 
beträgt etwa 50%. Die Heilungsaussichten sind bei den Friedensverletzungen besser, 
die Heilung erfolgt schneller und vollständiger als bei den Kriegswunden. Es ist all- 
gemein bekannt, daB der Erfolg der Nervennaht z. T. von dem verletzten Nerven selbst 
abhängt. Rein motorische Nerven, wie der N. radialis, heilen besser als gemischte 
Nerven, wie N. medianus und ulnaris. Der Grund dafür muß darin liegen, daß es uns 
unmöglich ist, die entsprechenden Abschnitte des Nervenquerschnitts genau mit- 
einander zu vereinigen. An dem Auseinandergehen der genähten Nervenabschnitte 
ist entweder ihre zu große Spannung schuld oder eine falsche Stellung des Gliedes, 
derart, daß die Spannung nicht verhütet wird. Beides kann aber vermieden werden. 
Die End-zu-Endnaht ist auch bei großen Lücken möglich, wenn die benachbarten 
Gelenke gebeugt werden; diese Stellung muß aber für eine entsprechend lange Zeit 
beibehalten werden. Erst nach 6 Wochen kann man damit beginnen, um wenige Grade 
zu strecken und dann die Streckung in jeder Woche langsam steigern, bis die normale 
Stellung wieder erreicht ist. Die Nachprüfung einer Anzahl von Nervennähten, bei 
denen die Heilung ausblieb, hat den bestimmten Nachweis erbracht, daß das Ein- 
schneiden der Nahtstelle mit Fettgewebe, Cargile-Membran oder anderem die Ursache 
des Mißerfolges war. Eine Scheide aus Vene, Fettgewebe oder Fascie an der Naht- 
stelle erzeugt eine vermehrte Bildung von Bindegewebe, die den Nerven einschnürt 
und das Auswachsen der Fibrillen verhindert. Viel besser ist es, die Nahtstelle in ge- 
sunden Muskel zu verlagern. Wenn man die Nervennaht auf spätere Zeit verschiebt, 
so verringert man damit nicht die Aussicht auf Erfolg; auch bei Nähten, die 2 oder 
3 Jahre nach der Verletzung gemacht wurden, war der Erfolg ebensogut wie bei pri- 
mären. Bei unheilbaren Nervenverletzungen kann durch Sehnenüberpflanzung noch 
ein guter Erfolg erzielt werden. Die mit diesen Operationen erzielten ausgezeichneten 
Erfolge lassen eine weitgehendere Anwendung dieses Verfahrens wünschenswert er- 
scheinen. Das Wesentliche der Sehnenüberpflanzung ist die Auslösung entbehrlicher 
Sehnen von gesunden Muskeln und ihre Überpflanzung auf die gelähmten Sehnen. 
Verf. teilt einige so operierte interessante Fälle mit. Zusammenfassung: Es gibt eine 
Gruppe von Nervenverletzungen die man mit Recht als unheilbar bezeichnet; dahin ge- 
hören: 1. erfolglos genähte Nerven, 2. Nervenverletzungen, bei denen die End-zu-End- 
vereinigung unmöglich ist. Die Fälle der 1. Gruppe beruhen z. T. auf unvollkommener 
Naht; bei ihnen wird zweckmäßig die nochmalige Freilegung und Naht versucht. Die 
übrigen Fälle sind mit Sehnenüberpflanzung und Raffung zu behandeln. Unheil- 
bare Radialislähmungen werden durch Sehnenüberpflanzung wesentlich gebessert. 
Lähmungen des Medianus werden gebessert durch Nervenanastomose zur Beseitigung 
der Gefühlslähmung und durch Sehnenüberpflanzung zur Beseitigung der Muskel- 
lähmung. Unheilbare Lähmungen des Ischiadicus werden zweckmäßiger als durch 
Sehnenüberpflanzung mit Operationen behandelt, die die Festigkeit bessern, d. h. 
mit Sehnenraffung. Frederick Christopher.“ 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


Yelton, 3. L.: The treatment of lacerated and contused wounds. (Die Behand- 
lung zerfetzter und gequetschter Wunden.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr. 9, 
S. 312—313. 1921. 


Kurze Darstellung der auch bei uns allgemein bekannten Grundsätze der Wundversorgung. 
Empfehlung des Pituitrins zur Schockbekämpfung. ' Wassertrüdinger (Charlottenbrug). 


Braun, H.: Die Prüfungsmethoden der Wundantiseptica im Tierexperiment. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 16, S. 761—766. 1922. 

Bei der Unzahl von Wundantiseptica, welche von der Industrie in den letzten 
Jahren auf den Markt geworfen worden sind, erscheint eine strenge experimentelle 
Prüfung derselben besonders nötig. Die Prüfung im Reagensglas ist ungenügend, 
weil in der Wunde andere Verhältnisse bestehen als im Reagensglas. Ferner ıst þei 
der Prüfung zu bedenker, daß die Abtötung der Erreger durch das Desinficiens nicht 
unbedingt nötig ist, vielmehr schon ihre Entwicklungshemmung genügen kann. Schließ- 
lich ist neben der Ausschaltung der Lebenstätigkeit des Angreifers auch die Erhöhung 
des Widerstands des Angegriffenen zu berücksichtigen. Aus allen diesen Gründen 
erscheint allein die tierexperimentelle Prüfungsmethode zur Bewertung der Wund- 
desinficientia geeignet. 

Bei der Wirksamkeit der Desinfektionsmittel sind nach dem Verf. folgende Grade zu 
unterscheiden: prophylaktische, präventive, lokale und allgemeine therapeutische Wirkung. 
Außerdem ist festzustellen: Wirkung auf glatte und nekrotische Wunden, sowie auf Haut- 
muskel- und Gelenkwunden, ferner Oberflächen- und Tiefenwirkung und schließlich Wirkung 
auf bestimmte Erreger. Verf. bringt dann einen kurzen Abriß der tierexperimentellen Forschung, 
speziell über die Arbeiten von Robert Koch, Schimmelbusch, Reichel, Haenel, Mess- 
ner, Henle, Friedrich, Suter, Lebsche, Brunner, v. Gonzenbach, Ritter, Morgen- 
roth. Die von den verschiedenen Autoren verwandten Prüfungsmethoden erscheinen aber 
nicht ausreichend. Verf. empfiehlt Wundinfektion an Meerschweinchen mit Diphtheriebacillen. 
Vorteile dieser Methode sind folgende: ‚‚Es handelt sich um eine reine Gewebsinfektion. Die 
verschiedenen Verfahren der Antisepsis sind bei ihr anwendbar (Oberflächen- und Tiefen- 
antisepsis, offene und geschlossene Wundbehandlung). Die bakteriologische Untersuchung 
der Wunden ist jederzeit durchführbar. Die Beschaffung brauchbarer Diphtheriestämme ist 
leicht, die Virulenzschwankungen eines und desselben Stammes gering und die Empfänglichkeit 
der Meerschweinchen groß, der Sektionsbefund ein charakteristischer. Freilich ist zu be- 
rücksichtigen, daß es sich bei der genannten Methode um keine progrediente tiefe Bakterien- 
invasion, sondern um eine oberflächliche Gewebsinfektion handelt; sie eignet sich daher vor 
allem zur Prüfung der prophylaktischen und präventiven Wirkung der Antiseptica.‘‘ Verf. 
ist auch der Ansicht, daß man mit der genannten Methode zur Beurteilung der Wirksamkeit auch 
gegenüber den gewöhnlichen Eitererregern gelangen kann: „Prüft man im Reagensglas das 
Mittel gegenüber Diphtheriebacillen und gegenüber verschiedenen Eitererregern und findet 
man eine starke Wirksamkeit gegen alle diese Arten und erweist sich das Mittel im Tierversuch 
gegenüber Diphtheriebacillen wirksam, so ist der Schluß erlaubt, daß es auch bei Eitererregern 
brauchbar sein wird.“ Statt mit Diphtheriebacillen kann man nach Neufeld u. Reinhardt 
auch Pneumokokken und Hühnercholerabacillen wählen. Zum Schluß bemerkt Verf., daß 
der Tierversuch weder über- noch unterschätzt werden darf, daß er zwar nicht in allen Punkten 
der natürlichen Infektion beim Menschen gerecht werden kann, daß er aber, falls er in letzterem 
Sinne angelegt wird, Wertvolles leistet. Neben der besprochenen therapeutischen (anti- 
septischen) Wirkung muß auch noch die pharmakologisch-toxikologische Wirkung 
geprüft und die histologische Untersuchung der behandelten Gewebe durchgeführt 
werden. Es sollte kein Desinfektionsmittel in der Wundbehandlung beim Menschen angewandt 
werden, welches nicht therapeutisch, pharmakologisch-toxikologisch und histo- 
logisch untersucht ist; eine staatliche Kontrolle aller antiseptischen Mittel erscheint 
erwünscht. Sonntag (Leipzig). 


Pleth: Emploi en chirurgie de l’aleool propylique et des solutions de certains 
colorants dilués dans l’aleool. (Die Anwendung des Propylalkohols sowie einiger 
alkoholischer Farblösungen in der Chirurgie) Arch. de méd. et de pharm. milit. 
Bd. 75, Nr. 6, 8. 448-451. 1921. 

Propylalkohol dringt leichter in die Bakterien ein als die anderen Alkohole und 
wirkt daher schon in 16 proz. Lösung baktericid. Die baktericide Kraft eines Alkohols 
hängt auch von seiner Oberflächenspannung ab. Diese ist beim Propylalkohol wohl 








=, 37 


etwas geringer als beim Äthylalkohol, doch löst ersterer besser Fette und dringt daher 
leichter in die Haut ein. In %—35 proz. Lösung wirkt er am besten und reizt gar nicht 
die Haut zum Unterschied von der Dakinlösung. Bei der Behandlung infizierter 
Wunden, von Thoraxempyemen, Aktinomykose, Gelenkseiterungen wurde eine 25 proz. 
Lösung kombiniert mit Farbstoffen, wie Malachitgrün, Fuchsin, verwendet und die 
besten Erfolge erzielt. Auch zur Händereinigung wird der Propylalkohol benützt, 
die Hände werden zuerst mit einer 50-, dann mit einer 25proz. Lösung abgerieben. 
Der Propylalkohol ist daher als chirurgisches Desinficiens bestens zu empfehlen. 
Salzer (Wien). 

Schulz, Otto: Untersuchungen über die Desinfektionskrait von Okresol und 
Sukoform. (Hyg. Inst., Tierärztl. Hochsch., Berlin.) Desinfektion Jg. 6, H. 11, S. 385 
bis 394 u. H. 12, S. 425—433. 1922. 

Bei der sorgfältigen Versuchsanordnung ist es gelungen, zu zeigen. daß „Okre. 
sol“ eine Desinfektionskraft ähnlich dem Lyzoform hat, ja sogar diesem im allgemeinen 
etwas überlegen ist. Es erweist sich bei diesen Eigenschaften besonders empfehlens- 
wert wegen der viel größeren Billigkeit. Dem ‚„Sukoform“ muß als Desinficiens 
jeder praktische Wert abgesprochen werden. Max Weichert (Beuthen O.-S.). 

Browning, C. H., J. B. Cohen and R. Gulbransen: The antiseptic properties 
of eyanine dyes. (Die antiseptischen Eigenschaften der Cyaninfarben.) (Dep. of 
organ. chem. Leeds univ. a. pathol. dep. of the univ. a. Western infirmary, Glasgow.) 
Brit. med. journ. Nr. 3196, S. 514—515. 1922. 

Sensitolgrün, Sensitolrot und Sensitolviolett, drei in der Photographie als Sensibilatoren 
benützte Carbocyanine resp. Isocyanine werden auf ihre bactericide Kraft geprüft, wobei sich 


herausstellt, daß Sensitolrot auf Staphylokokken besonders in wässerigen Medien einwirkt, 
dagegen Sensitolgrün auf Bacterium coli sowohl in wässerigen als serösen Medien. Salzer. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Holzberg, Henry L.: Bilateral congenital backward dislocation of the lower 
end of the ulna. (Eine neue Spritze für Lokalanästhesie.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 77, Nr. 26, S. 2056—2057. 1921. 

Glasspritze mit abnehmbaren T-förmigem Ansatzstück, in dessen senkrechtem Schenkel 
sich ein Kugelventil befindet. Dieser Schenkel wird mit einem Gummischlauch versehen, 
der beim Gebrauch in einen mit der zu injizierenden Lösung beschickten Erlenmeyerkolben 
hineinragt. Die Füllung und Entleerung der Spritze erfolgt demnach automatisch, ohne 
Lageveränderung. Der ganze Apparat mit einem Satz verschiedener Kanülen ist in einem 
Metallkästchen untergebracht und kann ohne weiteres ausgekocht werden. Duncker. 


Waygiel, Eugeniusz: Pinzette zur fortlaufenden Naht. Polska gaz. lekarska 
-Jg. 1, Nr. 7, S. 132. 1922. (Polnisch.) 

Um bei Verwendung der fortlaufenden Naht ein Anfassen des Fadens mit den Fingern 
zu vermeiden wird eine Pinzette benutzt, die geriefte Außenseiten der Branchen aufweist; 
anf diese werden Gummidrains aufgezogen, die infolge der Riefung nicht abgleiten können. 

Jurasz (Posen). 

Franke, Felix: Eine einfache Fingerschiene. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 13, S. 468. 1922. 

Die Korsettstange eignet sich infolge der Festigkeit, Elastizität, Biegsamkeit, Anmodellier- 
fähigkeit, Leichtigkeit und bequemen Handhabung zum Schutze von verletzten oder empfind- 
lichen Fingerenden. Man kann die Korsettstange auf die bloße Haut legen oder auf einen 
an diese mit Mastisol angeklebten Filzstreifen und mit Heftpflaster befestigen. Bei Entzündungen 
wird sie über dem Verbande mit einer Binde befestigt; so gelingt es, die Fingerkuppe vor Druck 
und Stoß zu schützen, wenn die Korsettstange so weit gebogen wird, daß sie von der Beuge- 
seite zur Streckseite hinüber langt. Ferner eignet sich die aus der Korsettstange hergestellte 
Schiene zur Beseitigung von Fingercontracturen — sie muß dann bis auf den Handrücken 
reichen —, zur Verstärkung von Gips- und Stärkeverbänden z. B. beim Gipskorsett. 

Simon (Erfurt). 

Bärsony, Tivadar und Ernö Egan: Gastroduodenale Sonde. Gyögyäszat Jg. 1922, 
Nr. 8, 8. 112—113. 1922. (Ungarisch.) 

Vorläufige Mitteilung über eine Sonde, welche es ermöglicht ohne Veränderung der 
Lage derselben Magen- und Duodenalinhalt zugleich zu gewinnen und hierdurch die Wirkung 
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dieser beiden Organe aufeinander und auf den Pylorus zu studieren. Zur Duodenalsonde 
wird ein dünnes Gummirohr befestigt, dessen untere Öffnung sich im Magen befindet wenn 
die Olive der Duodenalsonde in das Duodenum gelangt; die Befestigung geschieht mittels 
Ringen derartig, daß die Duodenalsonde nicht komprimiert wird und daß die Distanz zwischen 
Olive der Duodenalsonde und der konischen Magenolive nach Belieben bemessen werden 
kann; meist wird 25-30 cm genommen. Das Schlucken der Sonde geschieht nach der 
Hohmann-Lippmannschen Vorschrift; Pat. schluckt die Sonde sitzend bis zu 50—60 cm, 
liegt dann 10 Minuten auf der rechten Seite und schluckt weiter bis zu 80 cm bei gehobenem 
Becken. Röntgenkontrolle bezüglich der Lage der Sonde erforderlich. Liegt die Sonde richtig, 
wird der Magen durch den Magenschlauch mit nicht sedimentierendem Kontrastmaterial 
gefüllt, dann können durch Magen- resp. Duodenalsonde die verschiedensten Reize (mechanische, 
chemische, thermische, pharmakologische) appliziert werden, der Magen und Duodenum 
durch Röntgen und ihr Chemismus durch Aspiration ihres Inhaltes genau untersucht werden, 
Das Schlucken der gastroduodenalen Sonde ist nicht beschwerlicher als das der gewöhnlichen 
Duodenalsonde. Pölya (Budapest). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Wildenberg, van den et J. Kiynens: La fistule gastro-colique. (Die Magen- 
kolonfistel.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 1, S. 55—59. 1922. 
Mitteilung eines Falles von Magenkolonfistel, die durch Röntgenuntersuchung 


entdeckt und operativ bestätigt wurde. 

Es handelte sich um einen 50jährigen Arbeiter, der bis vor 9 Monaten gesund gewesen 
war. Die Krankheit begann mit Schmerzen 1—2 Stunden nach der Mahlzeit, seit 4 Monaten 
besonders heftig. Bei Aufnahme von Speisen und Getränken, vor allem Milch, lassen sie etwas 
nach. Seit 2 Monaten sind die Schmerzen, besonders nachts, sehr stark. Der Kranke hat nie 
erbrochen, dagegen seit einem Monat mehr als 1 Dutzend Stühle täglich, ganz dünnflüssig. 
Schleim, Blut usw. wurde nicht beobachtet. Er hat von 78 auf 54kg abgenommen. Außer einem 
Druckschmerz im Epigastrium links der Mittellinie ergab die Untersuchung der inneren Organe 
nichts Besonderes. Die Röntgenuntersuchung ergab unregelmäßige Magenfüllung, besonders 
an der großen Kurvatur und nach Füllung des Magens ein rasches Durchtreten des größten 
Teiles des Breies an der linken Seite in vertikaler Richtung nach dem Becken zu in Gestalt 
einer großen vertikalen Säule, die ohne Frage das gefüllte Colon descendens war. Die Operation 
ergab ein etwa 10 qcm großes Ulcus an der großen Kurvatur, das in das Colon descendens durch- 

rochen war. Magen und Kolon wurden getrennt, das Ulcus reseziert. Am 4. Tag Exitus. 
Die histologische Untersuchung ergab Carcinom. Im ganzen sind bis jetzt 110 Fälle beobachtet. 
Von 62 Fällen waren 43 Carcinome und zwar 35 Magencarcinome, 8 Koloncarcinome. In 
12 Fällen handelte es sich um Magenulcus, in 1 Fall um Magentuberkulose, in 5 Fällen um 
abdominale Abscesse, in 1 Fall um eine kongenitale Fistel. Die Symptome sind kotiges Er- 
brechen, das aber, wie im vorliegenden Fall, auch fehlen kann und vor allem die Magenruhr, 
die jedoch nur bei weiter Fistel auftritt. Gegenüber diesen treten andere Symptome, das 
Auftreten von Farbstoffen im Stuhl unmittelbar nach der Aufnahme, die Aufblähung des 
ns vom Rectum aus, des Kolons vom Magen aus usw. zurück. Den sicheren Beweis 
erbringt die ee —— Es ist nötig an diese Affektion zu denken, besonders beim 
re a man die Diagnose sonst häufig nicht stellt, wie auch die Mehrzahl der 
beobachteten Fälle erst auf dem Sektionstisch erkannt wurden. Beck (Kiel). 


Gu6naux, C. et P. Vasselle: Le radiodiagnostic de l’uledre duodenal. (Die 


Röntgendiagnostik des Duodenalulcus.) Paris med. Jg. 12, Nr. 13, 8. 284—287. 1922. 

Verf. weisen darauf hin, daß es keine Affektion gibt, bei der die Röntgenuntersuchung 
nötiger ist, als beim Duodenalulcus. Diese allein ermöglicht eine objektive Untersuchung, 
während es keinerlei absolut pathognomonische klinische Zeichen dieser Erkrankung gibt. 
Infolge der tiefen Lage, der verdrehten Form des Duodenums und des raschen Durchtrittes 
des Breis ist die Röntgendiagnostik schwierig. Voraussetzung ist eine gute Untersuchungs- 
technik. Alle Autoren, die sich eingehender mit der Frage beschäftigt haben, streben eine 
möglichst Aue Füllung des gesamten Duodenums an. Gegenüber einer ausführlich 
angegebenen Methode von Case, der durch verschiedene Lagerung und gleichzeitige manuelle 
Compression der Flexura duodenojejunalis dies zu erreichen sucht, geben die Verff. einer 
Methode den Vorzug, die auf mehr physiologischen Prinzipien aufgebaut ist und so die Magen- 
und Duodenumfunktion nicht so beeinträchtigt. Sie durchleuchten in drei verschiedenen 
Lagen, der aufrechten frontalen, der aufrechten schrägen mit der rechten Seite vorn und der 
Bauchlage und bei dieser in rechter Seitenlage. In jedem Fall, in dem die Durchleuchtung 
eine Deformation des Duodenum zeigt oder den Verdacht darauf ergibt, ist die Röntgen- 
aufnahme nötig, und zwar die Serienaufnahme, am besten mit einer von Dr. Keller angegebenen 
Apparatur, die es ermöglicht, in 10 Minuten 12 Aufnahmen zu machen. Unter diesen liest 
man diejenigen aus, auf denen die gesuchte Deformation am besten zur Darstellung kommt. 
Bei der tgenuntersuchung hat man zu unterscheiden zwischen direkten undindirekten 


Zeichen. Die ersteren bestehen in Deformationen des Duodenalschattens, die mehr oder 
weniger charakteristisch, doch niemals pathognomonisch sind. Sie können an einer Stelle 
lokalisiert sein, als Einziehung oder divertikelartige Ausstülpung, oder ausgedehnt 
in der Form einer Verengerung oder Dilatation. Die Ausstülpung kann flach oder gestielt 
sein. Die erstere entspricht der Nische beim Ulcus der kleinen Kurvatur. Sie deutet entweder 
auf ein Ulcus hin oder sie kann hervorgerufen sein durch Zug von außen infolge einer Peri- 
duodenitis. Die letztere ist mit dem Duodenum nur durch einen schmalen Kanal verbunden 
und entspricht einem in die benachbarten Organe perforierenden Ulcus. Gewöhnlich hat dieses 
die Größe einer Erbse oder Nuß, ausnahmsweise ist es größer mit drei Schichten. Unter- 
scheidung gegen wahre Divertikel des Duodenums ist nicht möglich. Dauerflecke haben 
nur diagnostischen Wert nach der Entleerung des Magens. Eine Dauerfüllung des Bulbus 
kann von einem Spasmus des zweiten Abschnittes (z. B. infolge Cholelithiasis), von einer 
Atonie des Bulbus und von einer raschen Magenentleerung herrühren. Sie kann ein Ulcus- 
symptom sein. Die spastische Einziehung an einer Stelle der Duodenalwand findet sich 
in der Mehrzahl der Fälle und besitzt deshalb große diagnostische Bedeutung. Die aus- 
gedehnten Deformationen des Duodenums sind meist die Folge einer Periduodenitis, die 
ihre Ursache hat in einem Ulcus oder einer Cholecystitis; diagnostisch wertvoller ist das Bild 
der Dilatation zusammen mit gesteigerter Peristaltik und Antiperistaltik, die auf eine Duo- 
denalstenose infolge eines Ulcus hinweisen kann. Die indirekten Zeichen sind Verände- 
rungen im Tonus und in der Peristaltik und Störungen in der Entleerung des 
Magens. Häufig findet man Hypertonie, die jedoch auch bei Gallensteinen z. B. vor- 
kommt, manchmal das Gegenteil bei narbiger oder spastischer Duodenalstenose. Die Peri- 
staltik ist in über der Hälfte der Fälle gesteigert. Sie ist ausgezeichnet durch die Tiefe und 
Häufigkeit der peristaltischen Wellen, die hoch über der Magenmitte beginnen und symmetrisch 
über die Kurvaturen verlaufen, während sie bei Pylorusstenose unsymmetrisch an der großen 
Kurvatur stärker ausgeprägt sind als an der kleinen: Eine Herabsetzung der Peristaltik be- 
obachtet man beim Ermüden der Muskulatur infolge erschwerter Entleerung. Die Magen- 
entleerung ist bei Ulcus duodeni in 75% beschleunigt, desgleichen aber auch bei Chole- 
cystitis in 68%, und þei chronischer Appendicitis in 55%, manchmal auch bei Hyperacidität, 
Pyloruscarcinom und Ptose. Bei ausgesprochener Stenose findet man nach 6 Stunden einen 
Rest im Magen. Die verschiedenen Magenfunktionsstörungen haben nur diagnostischen 
Wert, wenn man sie zusammen verwertet und legen den Verdacht auf Ulcus duodeni nahe. 
Im gleichen Sinne verwertbar ist ein Spasmus in der Magenmitte, den man manchmal be- 
obachtet, ebenso wie eine Rechtsverziehung des Pylorus, die die Folge eines Duodenalulous 
sein kann. Schmerzpunkte in der Duodenalgegend sind wichtig, jedoch wegen der Überlagerung 
der Gallenblase nur im Sinne einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose verwertbar. Der röntgeno- 
logische Befund ist für die Diagnose des Ulcus duodeni vorsichtig und nur im Zusamme 

mit dem klinischen Befund zu deuten. Der Hauptwert der Röntgenuntersuchung liegt in der 
Indikation für das therapeutische Handeln. Das infolge eines Ulcus oder aus einem anderen 
Grund deformierte Duodenum ist Sache chirurgischer, das oberflächliche Schleimhautulous 
Sache interner Behandlung. Beck (Kiel). 

Huldsehinsky, Kurt: Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Rachitis. Ein 
weiterer Beitrag zur Strahlentherapie der Rachitis. (Oskar Helene-Heim, Berlin- 
Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 4, S. 240—243. 1922. 

Verf. hat früher die Ansicht vertreten, daB bei der Ultraviolettbestrahlung der 
Rachitis der wirksamste Bestandteil das kurzwellige U. V. II sei, während dem U. V. I 
nur sehr geringe Wirkung zukäme. In dieser Ansicht ist er zweifelhaft geworden 
und hofft, daß ein von der Quarzlampengesellschaft ausgearbeiteter Blau-Uviolfilter 
die Frage klären wird. Jedenfalls legt er wieder mehr Wert auf die tiefer dringenden 
Strahlen unter Verzicht der Erzeugung eines Erythems und einer Pigmentierung. 
Er hat daher bei einem dreijährigen kräftigen Mädchen mit Knickfüßen, X-Beinen 
und verbogenen Unterschenkeln trotz der damit verbundenen Gefahr Röntgenstrahlen- 
Ganzbestrahlungen vorgenommen. Er bestrahlte mit 50cm Fokusabstand, begann 
mit 30 Sekunden, stieg beim dritten Male auf 40, beim fünften Male auf 60 Sekunden 
bei einer Röhrenhärte von 21/,-3W. Die Bestrahlungen erfolgten dreimal in der 
Woche, im ganzen 18 mal. Die Röntgenuntersuchung stellte nach 18 Bestrahlungen 
in 2 Monaten eine Rachitisheilung fest. Erythem oder sonstige Schäden traten während 
oder nach der Behandlung nicht auf. Wenn demnach die weichen Röntgenstrahlen auf 
den Allgemeinprozeß der Rachitis eine den Ultraviolettstrahlen ähnliche Wirkung haben, 
so möchte er doch nicht weiter Versuche in dieser Richtung empfehlen, da in den Ultra- 
violettspendern sichere und unschädliche Heilquellen zur Verfügung stehen. Stettiner. 
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Ponzio, Mario: Considerazioni sulle condizioni attuali della radioterapia. 
(Betrachtungen über die derzeitigen Bedingungen der Radiotherapie.) (Isti. radiol., 
osp. Mauriziano, Torino.) Radiol. med. Bd. 9, H. 3, S. 81—90. 1922. 

Nach kurzer Übersicht über die Weltliteratur, die unsere Anschauungen über das Wesen 
und Wirken der Röntgenstrahlen einmal in physikalischer Beziehung durch die Arbeiten von 
Laue, Broglie, Rutherford, Bragg, Bohr, Plank, Einstein u. a. gewandelt hat und 
dann durch die Arbeiten von Kroenig und Friedrich, Seitz und Wintz, Döderlein, 
Bumm u. a., neue bioloigsche Gesichtspunkte gebracht hat, kommt Ponzio zu einer kri- 
tischen Besprechung der in jüngster Zeit veröffentlichten Krebes.a.istiken deutscher Frauen- 
kliniken. Der Widerstand gegen die willkürliche Aufstellung der „Carcinomdosis‘“ nach Seitz 
und Wintz mehrt sich in der Literatur erheblich. Diese Aufstellung ist auch allen persön- 
lichen biologischen und klinischen Erfahrungen des Verf.s entgegengesetzt. Eigene Erfahrungen 
zeigten ihm, daß die biologischen Schwankungen in der Reaktion der Carcinome weit mehr 
als 20%, nach oben und unten von der Carcinomdosis oder Sarkomdosis betragen. Die Carcinom- 
dosis und Sarkomdosis von Seitz und Wintz haben zweifellos einen großen heuristischen 
Wert gehabt und dazu geführt, die tatsächlichen Empfindlichkeitsverhältnisse eingehender 
zu studieren. Die Ergebnisse dieser Studien hatten aber die Berechtigung dieser Carcinom- 
dosis schon jetzt überholt. Das Problem der Tumorentherapie darf nicht nur vom Standpunkt 
der Quantitätsdosierung aufgefaßt werden. Alle bisherigen Erfa n schienen dafür zu 
sprechen, daß es vor allen Dingen darauf ankommt, qualitativ möglichst elektiv wirksame 

.h. kurzwellige Strahlung zu verwenden. Die Strahlen des Radiums sind den Röntgenstrahlen 
elektiv überlegen. Das beste sei kombinierte Radium-Röntgenbehandlung. Aber auch hier 
berechtigten die bisher gezeitigten Ergebnisse nicht, die Operation zugunsten der Bestrahlung 
aufzugeben. Dagegen hat P. die denkbar besten Erfahrungen bei der Operation in Verbindung 
mit Röntgenradiumtherapie gemacht, die er entweder präoperativ oder postoperativ an- 
wendet. Die Dosierung muß die individuellen Empfindlichkeitsverhältnisse eingehend berück- 
sichtigen. Gynäkologische Carcinome könne man nicht mit chirurgischen Carcinomen ver- 
gleichen. Den Arbeiten amerikanischer Forscher über Carcinomdispositon und Immunität 
solle mehr Beachtung geschenkt werden. Nicht nur die Nekrotisierung der Carcinomzellen, 
sondern auch die Kräftigung der Abwehrzellen solle erstrebt werden. Für gutartige Leiden, 
Blutkrankheiten, Krankheiten der Drüsen mit innerer Sekretion, Tuberkulose in jeder Form 
usw., haben sich kleine Dosen in verzettelter Darreichung am besten bewährt. Holfelder. 

Lebon, H.: État actuel de la radiothérapie à grande puissance. (Jetziger Stand 
der Radiotherapie mit großen Dosen.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 9, 8. 97—102. 1922. 

Verf. gibt nach einigen geschichtlichen Angaben eine kurze Übersicht über das Gesamt- 
gebiet. Er zählt die quantitativen und qualitativen Meßmethoden der Röntgenstrahlen auf 
(Milliampdremeter, Quantimeter nach Sabouraud-Noire und nach Kienböck, elektro- 
skopische Messungen, Funkenstrecke, Radiochromometer von Benoist), dann bespricht er 
kurz die Filterung und die Verbesserung der Röntgendosis durch Zunahme der Distanz und 
Bestrahlung von mehreren Einfallsfeldern, ferner die weitere Schonung der Haut durch anämi- 
sierende Kompression. Hinsichtlich der Apparaturen weist er auf die verbesserten Möglich- 
keiten hin, welche zur Gewinnung großer Mengen von gleichmäßig harten Strahlen durch die 
mit siedendem Wasser gekühlte gasarme und durch die fast gasfreie Glühkathodenröhre von 
Coolidge geschaffen worden sind. An den deutschen Apparaturen und ihrer Anwendung 
hat er auszusetzen: 1. Mangelnden Schutz für Arzt, Personal und Kranke gegen die Strahlen, 
2. mangelnden Schutz des Patienten gegen elektrische Schläge, 3. mangelhafte Stabilität 
der Röhrenhalter, 4. zu großen Umfang der Anlagen. — In Amerika sind zur Zeit zwei Appara- 
turen bekannt: „Wappler‘‘ und „Victor“; beide arbeiten mit Coolidge-Röhren auf festen 
Gestellen. In Frankreich ist nur ein Apparat hergestellt, welcher völlig homogene Strahlen 
für Tiefentherapie liefert, der von Gallot-Pilon. Seine Röhre befindet sich in einem strablen- 
dichten Kasten mit 6 mm Bleischutz, der trotz seiner Schwere in Ketten leicht beweglich ist 
und gegen elektrische Einwirkungen auf den Patienten durch Ableitung nach der Erde ge- 
schützt ist. Die Kontakte zur Röhre sind zur Sicherung gegen Durchschlag in Öl getaucht 
und alle Verbindungsstücke breit und abgerundet ausgebildet, um die Ozonbildung möglichst 
hintanzuhalten. Die Röhre läßt sich mit 200 000 Volt betreiben, wie an dem in Deutschland 
üblichen Apparat, und zwar bei einer Funkenstrecke von 40cm Länge und bei 2 Milliampere 
2—3 Stunden lang, d.h. praktisch unbegrenzt. — An unerwünschten Nebenwirkungen 
wurden schon bei den früheren kurzzeitigen Bestrahlungen Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen 
und Erbrechen beobachtet; bei der Tiefentherapie sind außerdem Darmschädigungen (be- 
sonders des Dickdarms, mit dysenterieähnlichen Stühlen), irreparable Blutschädigungen der 
weißen und roten Blutkörperchen und Spätschädigungen der Haut zu fürchten. — Von den 
Sekundärstrahlen sind die diffusen Sekundärstrahlen im Gegensatz zu den Verhältnissen 
bei der Diagnostik ein für den Zweck erwünschter Zuwachs, weshalb man sie auch aus dem 
Gebiete zwischen Röhre und Haut durch den aus Paraffin bestehenden Strahlensammler in 
möglichst hobem Maße zu gewinnen sucht. Die Fluorescenzstrahlen sind weicher als 


diejenigen Strahlen, von denen sie erzeugt werden. Sie werden in stärkstem Grade von Körpern 
mit hohem Atomgewicht ausgesandt. Aus diesem Grunde bedarf es beim Schwerfilter noch 
einer besonderen nach der Hautseite des Patienten zu gelegten Schicht, welche diese weiche 
Fluorescenzstrahlung absorbiert. Eine dritte Form von Sekundärstrahlen werden sowohl 
durch die primäre} Strahlung als auch durch die diffuse Strahlung erzeugt. Sie ist der weichen 
also wenig durchdringenden Beta-Strahlung des Radiums gleichzusetzen und stellt vielleicht 
überhaupt die therapeutisch wirksame Strahlungsform bei allen Bestrahlungsarten dar. Eine 
möglichst harte Primärstrahlung ist hierbei aber nicht nur von Bedeutung, um diese Beta- 
strahlung in möglichst große Tiefe hineinzutragen, sondern auch um diese Betastrahlung 
und damit das angenommene Bombardement der Elektronen auf die Zellatome zu möglichster 
Intensität zu steigern. — Zellen junger Individuen, junger Gewebe und stark regenerierender 
Gewebe sind am strahlenempfindlichsten. Dies gilt auch für die in pathologischer starker Zell- 
vermehrung befindlichen Tumoren, deren Muttersubstanzen besonders strahlungsempfindlich 
sind. Das Zellwachstum kann zum Stillstand gebracht werden oder gehemmt werden; die 
einen Zellen gehen rasch zugrunde, die anderen, welche das normale Lebensalter einer Zelle 
erreichen, werden nicht durch gleiche Zellen ersetzt. Kurze Wellenlängen schädigen besonders 
die Reproduktionskraft der Zelle. — Die Wirkung einer etwas längeren Bestrahlung auf ein 
Gewebe ist, wie sich aus der leichten Reizbarkeit ergibt, eine fast unbegrenzte und (wie Meer- 
schweinchenversuche von Fraenkel zeigen) unter Umständen vererbbare. — In den ersten 
Tagen nach Bestrahlungen entwickelt sich oft ein starkes Ödem des bindegewebigen Stromas 
der Tumoren, das am Kehlkopf gefährlich werden kann. Die Bestrahlungszeiten mit Aluminium- 
filter von !/, bzw. 1, 2, 4, 5mm erhält man nach Cluzet, wenn man die Bestrahlungszeit 
ohne Filter mit ?/, bzw. 2, 3, 5, 6 multipliziert, unter dieser Voraussetzung kann man auch 
die alten Meßmethoden von Sabouraud-Noire, Kienböck beibehalten. — Bei der Tu- 
berkulose sind nur kleine häufige Dosen (3—6 Minuten mit starker Filterung durch 15 bis 
19 mm Aluminium) zu empfehlen, gleichgültig ob es sich um Drüsen-, Knochen- oder Gelenk- 
tuberkulose handelt. Bei Leukämien sind nur kleine Dosen anwendbar, da man bei großen 
Dosen Todesfälle beobachtet hat; bei der Malaria soll nur eine Anregung der Leukocyten- 
tätigkeit angestrebt werden, die Anfälle werden seltener und der Milztumor geht ohne Chinin 
rasch zurück, was besonders bei chininresistenten Fällen wertvoll ist; bei den endokrinen 
Drüsen (Schilddrüse, Hypophyse) ist durch nicht zu große Dosen jede schwere Funktions- 
störung zu vermeiden. In der Tumorenbehandlung dagegen sind die großen Dosen angezeigt 
Es werden hier die deutschen Autoren und speziell die ovarielle Bestrahlungsmethode von 
Krönig und Friedrich, Seitz und Wintz, Döderlein und v. Seuffert (hohe Dosen); 
Bumm, Haendly und Runge (mittlere Dosen); Albers-Schönberg, von Reifferscheid 
(schwache Dosen) zitiert; Autor befürwortet für die Uterusfibrome die Methode von B öcl&re 
(14tägig je zwei Bestrahlungen von je 3 H bei 9—10 Benoist und 3—5 mm Aluminium, zeit- 
weise Sakralfeld, 3 Monate lang; Bestrahlung der Fibrome selbst, nicht der Ovarien oder 
Bestrahlung auch der Ovarien am Schluß der Behandlung). Die bösartigen Geschwülste 
bedürfen der Verabreichung großer, an allen Punkten des Tumors gleich hoher Dosen in 
kürzester Frist, da bei über längere Zeit ausgedehnten Bestrahlungen sich, wie Nogier und 
Regaud gezeigt haben, eine Selbstimmunisierung der Geschwülste wohl von ihren Zerfalls- 
produkten her einstellt. Die Verschiedenheit der Radiosensibilität zeigt sich besonders bei 
den Sarkomen; trotz der Verbesserungen der Technik bleibt das prozentuale Verhältnis von 
leicht schwindenden zu den resistenten Sarkomen ungefähr dasselbe (Jüngling); die Lympho- 
sarkome sind unter allen Bedingungen radiosensibel. Von den Krebsen sind die tubulären 
oder basocellulären Plattenepithelkrebse sensibel, die spinocellulären, wie sie gewöhnlich an 
der Zunge vorkommen, resistent. Für das Mammacarcinom empfiehlt Verf. die postoperative 
Bestrahlung. Nach Gunsett sollen hierbei die großen Dosen von Seitz und Wintz in früher 
nicht gekanntem Maße Pleuralmetastasen hervorrufen. Es ist aber wenig wahrscheinlich, 
daß die Bestrahlung die Entstehung von Metastasen begünstigt, wenn nicht etwa in dem 
Sinne, daß nach Vernichtung des Primärtumors vorhandene Krebskeime leichter aufgehen 
oder daß die gesunden Gewebe der Nachbarschaft in uns nicht genügend bekannter Weise 
geschädigt werden. Zum Schluß Hinweis auf die Erhöhung der Empfindlichkeit eines Gewebes, 
welches reichlich Lecithin oder seinen Abkömmling Cholin enthält, wie dies bei allen stark 
von Leukocyten infiltrierten Geweben der Fall ist; ferner Hinweis auf die Erhöhung der 
Sekundärstrahlung durch Injektion von Kollargol, das aber nach Cluzet und Kofman als 
kolloidale Suspension wenig wirksam sein soll und dem körnige Suspensionen oder massige 
Körper hohen Atomgewichts vorzuziehen sein sollen. Arthur Hintze (Berlin). 


Dubois-Trépagne: Disparition des signes cliniques d’un cancer de la langue 
soumis au traitement radiothérapique. (Verschwinden der klinischen Erscheinungen 
eines Zungencarcinoms nach Röntgenbestrahlung.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 1, 


S. 50—54. 1922. 
57jähriger Mann. Großer ulcerierter Tumor der rechten Zungenhälfte mit sichtbaren 
Drüsenmetastasen. Bestrahlt wurde von zwei Eingangspforten aus, die eine oberhalb, die 
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andere unterhalb des horizontalen Unterkieferastes. Coolidgeröhre. Aluminiumfilter. Antika- 
thodenabstand 30cm. 6 Sitzungen von halbstündiger Dauer in 10 Tagen. 1 Monat später 
Verschlimmerung des Zustandes. Erneute Bestrahlung mit 40 ccm Antikathodenabstand. 
6 Sitzungen von je halbstündiger Dauer in 15 Tagen. 1 Monat später trotz schlechten Allge- 
meinbefindens lokale Besserung. Zunge beweglich, Tumor verschwunden, vernarbt. Am Zun- 
genrand ist aber noch eine Infiltration fühlbar. Die Drüsenmetastasen sind nicht mehr nachzu- 
weisen. Bei einer späteren Nachuntersuchung war der örtliche Befund noch günstiger, die 
Induration am Zungenrand bestand aber noch. Im ganzen eine weitgehende Besserung, die 
Verf. in jähriger Tätigkeit als Röntgentherapeut noch nicht beobachtet hat. 
Frangenheim (Köln). 

Lermoyez, M.: Cancer du larynx et rayons X. (Kehlkopfkrebs und Röntgen- 
strahlen) Ann. des malad. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, 
Nr. 2, S. 134—146. 1922. 

Ausführliche Krankengeschichte einer Frau, bei der Lermoyez wegen Heiserkeit 
und einer örtlichen höckerigen Geschwulst beiderseits in der vorderen Commissur 
Tuberkulose annahm. L. trug die Wucherung ab und ätzte mit Milchsäure. Um so 
größer war seine Überraschung, als die histologische Untersuchung die Diagnose Epi- 
theliom ergab und der Tumor in 4 Wochen in verstärktem Maße blumenkohlartig 
wieder wucherte, so daß die Hälfte der Stimmlippen verdeckt war. Die nunmehr 
durchgeführte Röntgentiefenbestrahlung führte zu erheblichen Schluckbeschwerden 
mit ödematöser Schwellung, Rötung und Trockenheit der Rachenschleimhaut und der 
Arygegend. Der Tumor an den Stimmlippen verschwand, jedoch hielt die Heiserkeit 
noch an. Nach !/, Jahr war Patientin noch rezidivfrei und hatte eine laute Stimme. 
L. schließt: 1. Die Röntgenbehandlung ist der chirurgischen überlegen. Das muß 
man zugeben, sowohl wenn man in diesem Fall Krebs annimmt, wie wenn man nur eine 
Papillomwucherung zugesteht. Auch sonst hat L. bei innerem Kehlkopfkrebs gute 
Resultate durch Bestrahlung gesehen. 2. Das längere Anhalten der Aphonie trotz Ver- 
schwinden des Tumors ist wohl Folge der Bestrahlung. Die Beobachtung L. ist proble- 
matisch deswegen, weil er bald von Krebs, bald von Papillom oder nach der .malignen 
Entartung neigendem Papillom spricht, obgleich von mehreren pathologischen Unter- 
suchern histologisch kein sicherer Beweis für den malignen Charakter des Tumors 
erbracht ist. Im Anschluß berichtet Coutard über die Bestrahlungstechnik. Es 
wurden mit Cooligderöhre und 16 mm Aluminiumfilter bei 32 cm Hautfokusabstand 
in täglicher Sitzung innerhalb von 14 Tagen insgesamt 54 H.-Einheiten in 121/, Bestrah- 
lungsstunden, auf je ein seitliches Nackenfeld verteilt, verabreicht. Knick (Leipzig)., 

Gunsett, A., D. Sichel et J. Hoeffel: Deux cas de tumeurs récidivées dans 
Paisselle aprds extirpation d’un &pithölioma du sein. Radiothérapie profonde. — 
Disparition. — Technique. Ionomötrie. (Zwei Fälle von Rezidiv in der Achselhöhle 
nach Operation eines Brustkrebses. Tiefenbestrahlung, guter Erfolg.) Arch. d’&lectz. 
med. Jg. 30, Nr. 474, S. 65—74. 1922. , 

Verff. berichten über Erfahrungen in Tiefentherapie vom Oktober 1921 bis Januar 1922 (!). 
Sie besprechen zwei Fälle von Achseldrüsenrezidiv nach Mammaamputation, welche sie in 
Straßburg nach den deutschen (Erlanger) Methoden und mit deutschem Instrumentarium 
(Fürstenau-Coolidgeröhre, Messung mit Erlanger-Iontoquantimeter) behandelten. Im ersteren 
Falle schwand ein faustgroßer Achseltumor (Rezidiv nach primärer, 6 Monate nach Rezidiv- 
operation) nach zwei Bestrahlungen innerhalb von 1 Monat für die Palpation; im zweiten 
Falle wurde eine hühnereigroße, harte, bewegliche Achseldrüse, die sich 11 Jahre nach der 
Operation innerhalb einiger Monate herausgebildet hatte, durch eine Bestrahlung innerhalb 
11 Wochen zum fast völligen Schwunde, d.h. bis zum Rückbleiben einer kleinen, eben wahr- 
nehmbaren Resistenz gebracht. Mikroskopische Befunde und Beobachtungen über längere 
Zeit fehlen. Auf Grund dieser Erfahrungen polemisieren Verff. gegen die Erythemdosis und 
die Carcinom- bzw. Sarkomdosis. Sie bezweifeln die Möglichkeit, eine Dosis von 110%, am 
Thorax z. B. in der Sternalgegend von zwei Einfallsfeldern selbst beim mageren Menschen 
spplizieren zu können, wenn man auf der Haut nur die Erythemdosis zur Anwendung bringt; 
diese rein rechnungsgemäße Darlegung wird aus den bekannten Voltzschen Dosierungs- 
tafeln für die Röntgentherapie abgeleitet. Schließlich erklären die Verff. die Tiefentherapie- 
röhre Nr. III der Firma Gaiffe, Gallot et Pilon für weit leistungsfähiger als irgend ein 
deutsches Fabrikat und das französische Manometer von Solomon dem Iontoquantimeter 
von Reiniger, Gebbert und Schall unendlich überlegen (infiniment supérieur). Die Verff. 
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versichern im Anschluß an diese Erfahrungen, daß sie mit einer anderen Technik arbeiten 
werden, die vielleicht weniger kompliziert und doch genauer ist als die deutsche. 
Arthur Hintze (Berlin). 
Pfahler, George’ E.: Radiotherapy in carcinoma of the breast. (Radiotherapie 
des Brustkrebses.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 10, S. 318—319. 1922. 
Die Bestrahlung vor der Operation soll etwa 2 Wochen dauern, Bestrahlung 
nach der Operation etwa 2 Wochen :nach derselben beginnen und nach zweiwöchiger 
Dauer der Patient anfangs alle Monate, später seltener kontrolliert werden. Auch 
bei Rezidiven werden manchmal ausgezeichnete Resultate erzielt. Inoperabel er- 
scheinende Fälle von primärem Brustkrebs können oft durch Röntgenbestrahlung 
mit nachfolgender Einlegung von Radium direkt in den Tumor selbst operabel gemacht 
werden. Zieglwallner (München). 
Kolde, W.: Zur Behandlung der Masidarmschädigungen nach Strahlenbehand- 


lung. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 15, S. 576—580. 1922. 

Eine 26 jährige Buchhalterin, wegen Blutungen vergeblich mit Ausschabung und Alexander- 
Adams behandelt, wurde mit Röntgen und Radium bestrahlt. 7 Monate hiernach traten häufige 
Darmentleerungen von Blut und Schleim, Tenesmen, Schmerzen im Unterleib und After auf, 
welche in den nächsten 4 Wochen erheblich zunahmen und als deren Ursache sich dann, fast 
%/, Jahre nach der Bestrahlung, ein erbsengroßes Geschwür an der Vorderwand des Rectums, 
fingergliedhoch oberhalb des Sphincter befand. Durch lömalige Diathermiebehandlung 
wurde das Radiumulcus geheilt; gegen die subjektiven Beschwerden wurden die von Adler 
in seinem Buche: „Die Radiumbehandlung maligner Tumoren in der Gynäkologie‘ angegebene 
Schüttelmixtur und der von ihm angegebene Opiumstärkeeinlauf mit gutem Erfolge gegeben. 
Nach weiteren 15 Diathermiesitzungen, d.h. 1'/, Jahr nach der Bestrahlung war der Hämo- 
globingehalt erheblich gestiegen, das Allgemeinbefinden wesentlich gebessert und die Menses 
traten wieder auf. — Eine 39jährige Frau litt an einem Collumcarcinom; das intracervical 
eingelegte Mesothoriumröhrchen fiel heraus und etwa 3 Monate danach fand sich an der 
hinteren Scheidenwand ein erbsengroßer, sehr druckempfindlicher Schorf, aus welchem nach 
weiteren 3 Monaten eine rapid sich vergrößernde Scheidenmastdarmfistel entstand, wobei 
infolge der Nekrose des Beckenbindegewebes zweimal sehr schwere, kaum zu stillende, lebens- 
gefährliche Blutungen auftraten. Die sehr elende Frau wurde nicht operiert, sondern erst 
2 Jahre später; ihr Zustand hatte sich noch verschlechtert, da sie infolge der Inkontinenz 
nur geringe Nahrung zu sich genommen hatte und die ganze Zeit bettlägerig gewesen war. 
Es bestand damals 1!/ Fingerglieder oberhalb des Scheideneinganges an der hinteren Scheiden- 
wand eine für zwei Finger durchgängige Öffnung, die in eine große Kloake führte, welche 
von einem faustgroßen Tumor begrenzt wurde, der aus den Resten der Gebärmutter und der 
Parametrien bestand; das Rectum hörte etwa in Fingerlänge oberhalb des Afters auf und 
man kam in eine glattwandige, von der seitlichen Beckenwand und vom Kreuzbein begrenzte 
Höhle, in die von oben das Colon sigmoideum einmündete. Um die Kloake zu reinigen, den 
Gesamtzustand der Frau zu heben, wurde ein Anus praeter angelegt. Es reinigten sich nicht 
nur, sondern es heilten sogar die Wundflächen der Kloake in 6—7 Monaten, die Absonderung 
schwand, das Körpergewicht nahm erheblich zu, so daß die Frau, da der künstliche After 
eine relative Kontinenz aufwies, zufrieden war und eine weitere Operation ablehnte. Ein 
Verschluß der Fistel wäre bei der ausgedehnten Narbenbildung, dem großen Effekt des Rectums 
technisch außerordentlich schwierig, wahrscheinlich unmöglich, gewesen. Von dem Gebär- 
muttercarcinom war 4 Jahre nach der Bestrahlung nichts nachzuweisen. Kolde glaubt, daß, 
wenn man bei dem ersten Anzeichen der Mesothoriumschädigung die Diatbermiebehandlun, 
eingeleitet und bei Beginn der Fistelbildung sofort eine Sigmoideostomie gemacht hätte, daß 
dann der Frau das jahrelange Krankenlager und die außerordentlich schweren Schmerzen 
erspart geblieben wären. Simon (Erfurt). 

Seitz, A. und E. Vey: Die Diathermiebehandlung der weiblichen Brust. (Unw.- 
Frauenklin., Gießen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 48, S. 1748—1750. 1921. 

Die Diathermiebehandlung der weiblichen Brust empfiehlt sich vor allem für 
Hypogalaktie, während die akuten und chronischen Entzündungen besser mit den 
älteren Verfahren (Stauungshyperämie) zu behandeln sind. Um die Diathermie an- 
wenden zu können, braucht man einen Hilfsapparat, der die Elektroden trägt und 
der es gestattet, der Brust eine Rechteckform zu geben, so daß die Elektroden plan- 
parallel und symmetrisch liegen, was unbedingt notwendig ist, um Verbrennungen 
zu vermeiden. Die Größe der Elektroden muß je nach der Größe der Brust verschieden 
sein. Über 1,0 Milliampere soll nicht hinausgegangen werden. Die Erfolge sind gut; 
beı den schon während der Schwangerschaft vorbehandelten Frauen setzte der Milch- 
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einschuß immer früh und reichlich ein. Im Wochenbett gelang es häufig noch durch 
diese Behandlung Milcheinschuß zu erzielen, der vorher nicht eintreten wollte, 
und zwar noch bis zum neunten Wochenbettstage. DaB die produzierte Milchmenge 
dadurch auch gesteigert wird, wird vermutet, kann aber nicht mit Sicherheit nach- 
gewiesen werden. v. Tappeiner (Rheydt). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnkäute, Gehirn, Gehirnnerven: "Pr 

Stefano, Silvio de: La puntura lombare nel trattamento delle emorragie intra- 

eraniche del neonato. (Die Behandlung der intrakraniellen Hämorrhagien des Neu- 
borenen durch Lumbalpunktion.) (Istit. di clin. pediatr., unw., Napok.) Pediatria 
g. 30, H. 1, S. 12—16. 1922. 

Verf. bespricht zunächet die traumatischen Möglichkeiten der Entstehung intra- 
kranieller Hämorrhagien beim Neugeborenen, sowie die klinischen Anhaltspunkte zur 
Stellung der Diagnose (wobei auch der positive Babinski beim Säugling als pathologi- 
sches Symptom angeführt wird!) und empfiehlt nebst evtl. Anwendung von Adrenalin, 
Chlorcalcium, Normalserum, Blut usw. besonders die rechtzeitige und evtl. mehrmals 
innerbalb 24 Stunden wiederholte Lumbalpunktion. Zum Nachweis berichtet Verf. 
über 2 so gerettete Fälle und einen nur einmal — offenbar nach Verf. Ansicht zu wenig — 
punktierten, verunglückten Fall. Schacherl (Wien)., 

Scharnke und Wiedhopf: Wurzelschädigung durch subdurale Blutung nach 
Kopfverletzung, Heilung durch Lumbalpunktion. Zugleich ein Beitrag zur Frage 
der Astereognosie bzw. Stereoanästhesie. (Chirurg. Klin., Uni. Marburg.) Arch. 
f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 65, H. 1/3, S. 279—286. 1922. 

Wenn Gegenstände durch Betasten nicht erkannt werden können, so handelt 
es sich entweder um eine Störung der Gnosis, des Zusammenfügens (reine Stereo- 
gnosis) und Wiedererkennens (Wernickesche Tastlähmung) von richtig in den Cortex 
gelangten Perzeptionen aus der Peripherie, oder aber um eine Störung der Aufnahme 
bzw. Weiterleitung peripherer Reize. Im ersteren Falle liegt eine Störung des 
Assoziationssystems vor im Cortex (hintere Zentralwindung und anschließender 
Scheitellappen, teilweise auch, soweit Bewegungsvorstellungen in Betracht kommen, 
vordere Zentralwindung), im zweiten Falle eine Störung des Projektions- 
systems (,„Stereoanästhesie“ Bing). Fälle letzterer Art sind selten beschrieben, 
daher Mitteilung einer solchen Beobachtung: Schwerer Schädelbruch mit lähmungs- 
artiger Schwäche im rechten Arm, Störung der Lageempfindung und Tastlähmung. 
Die Tastlähmung ist nicht cerebral bedingt, denn eine intensive Schmerzhaftigkeit 
des Nackens, motorische Reizerscheinungen in der rechten Hand, Störungen im 
Phrenicus-Serratus ant.- und Infraspinatusgebiet, Auftreten von degenerativen Atro- 
phien in den kleinen Handmuskeln, Ausbildung des Hornerschen Symptomen- 
komplexes, ließen den Sitz der Schädigung im Bereich der Wurzeln C 4—D 1 erkennen. 
Auf Grund des Liquorbefundes wird diese Schädigung auf herabsickerndes Blut oder 
Liquoransammlung durch traumatische Meningitis zurückgeführt. Die Tastlähmung 
trat vor einer späteren Beeinträchtigung auch der Berührungsempfindung auf und 
überdauerte diese ebenfalls. Bemerkenswert war der ausgezeichnete therapeutische 
Erfolg, den mehrfache Lumbalpunktionen hatten. Wrede (Braunschweig). 

Garrido-Lestache, J.: Hydrocephalus nach Operation. Pediatr. españ. Jg. 10, 
Nr. 109, S. 301—304. 1921. (Spanisch.) 

Als Folge einer Operation einer Spina bifida tritt häufig ein Hydrocephalus auf. 
Der Beginn fällt meistens in den 1.—3. Monat nach der Operation. Die primäre Ur- 
sache ist wahrscheinlich eine spezifisch luetische Entzündung des Plexus chorioideus, 
die zu einer Hypersekretion des Liquor cerebrospinalis führt. Es liegt also in den 
meisten Fällen eine Lues hereditaria vor. Vor der Operation findet der Liquor seinen 
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Ausweg in der Meningocele. Nach dem Verschluß geben die noch nicht ‚vollständig 
verknöcherten Fontanellen nach, da jetzt hier der geringere Widerstand ist, und es 
kommt zum Hydrocephalus. Die Behandlung ist durch die erwähnte Ätiologie gegeben 
und besteht in Arsen- und Quecksilbergaben. Verf. hat hiermit sowohl prophylaktisch 
als auch therapeutisch sehr gute Erfolge gesehen. R. Paschen (Hamburg). 


Baldenweck, L., et A. Barr6: Le vertige voltaique chez les trepanös du eräne. 
(Der Voltaschwindel der Schädeltrepanierten.) Arch. internat. de laryngol. Bd. 1, 
H. 1, S. 26—56. 1922. 

An Schädelverwundeten aller Art, meist solchen mit kleinen oder mittleren Trepana- 
tionen, prüften die Verff. deren Verhalten beim Durchgange eines galvanischen Stromes 
von Ohr- zu Ohrgegend (Babinski). (Gesunde neigen dabei den Kopf nach der Seite 
des positiven Poles und bekommen einen Rotationsnystagmus nach der Seite des. 
negativen Poles zu.) Die Einzelheiten der Anordnung und des Verlaufes der Versuche 
sind genau beschrieben. Anhaltspunkte boten Vorproben an mehreren gesunden Flug- 
dienstanwärtern. Bei den Schädelverletzten kamen alle möglichen Abweichungen vor, 
besonders hinsichtlich der Kopfneigung; Nystagmus trat häufig erst auf verstärkten 
Strom hin ein. Unter 91 genauer untersuchten Trepanierten ergab die Probe Ab- 
weichungen bei 70-—-75%. Davon hatte die Hälfte gleichzeitig Störungen in Kopf- 
neigung und Nystagmus. Nur erstere war verändert bei !/,. Viel seltener fand sich 
Abweichung im Nystagmus allein. Eingehend untersucht wurden die Einflüsse der 
Geschoßart, der seit der Verwundung verflossenen Zeit, des Ohrbefundes, des Sitzes 
und der Größe der Knochenlücke, der Beschaffenheit der harten Hirnhaut, des ana- 
tomischen Zustandes des Nervengebietes, eines Hirnabscesses, einfacher Hirnver- 
letzungen und ihres Sitzes. Vorwiegend beteiligt war der Scheitellappen. Der vermehrte 
Widerstand gegen den elektrischen Strom hängt nicht von der Knochenlücke allein, 
vielmehr von dem unmittelbar oder mittelbar verletzten Gehirn ab. Ebenso häufig 
waren die besprochenen Störungen bei Schädelschußverletzten, die nicht trepaniert 
worden waren. Georg Schmidt (München). 

Koetzle, H.: Epilepsie bei postoperativer Tetanie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 11, S. 365—368. 1922. ; 

Mitteilung eines Falles von doppelseitiger Strumektomie in zwei Zeiten. Die Operationen 
lagen 4 Jahre auseinander. Im Anschluß an die zwei Operationen Zeichen von Tetanie, die 
durch Calc. lact. und Parathyreoidintabletten gebessert wurden. Ein Monat nach der Operation 
typischer epileptischer Anfall bei dem hereditär belasteten Kranken. Bemerkenswert ist, daß der 
Anfall im Anschluß an die operative Schädigung der endokrinen Drüsen aufgetreten ist. Scheele. 

Kersten, H.: Kritisches zu dem Artikel ‚Ist die Nebennierenexstirpation bei 
Epilepsie berechtigt“? von Dr. Specht in Nr. 37 (1921) d. Zeitschr. Zen- 
tralbl. £. Chirurg. Jg. 49, Nr. 14, S. 482—485. 1922. 

Specht hatte in einer Abhandlung die Abhängigkeit des Krampfmechanismus 
von epirenalen, innersekretorischen Einflüssen auf Grund eigener Tierexperimente 
geleugnet. Kersten hat es nun seinerseits unternommen, die bekannten Fischerschen 
Experimente über die Herabsetzung der Krampffähigkeit von Meerschweinchen nach 
Nebennierenexstirpation nachzuprüfen und findet die Fischerschen Anschauungen 
gegenüber denen Spechts genügend begründet. Er glaubt, daß Spechts tierexperi- 
mentellen Versuchen technische Fehlerquellen zugrunde liegen müßten. Die Arbeit 
enthält zahlreiche technische Einzelheiten der Versuchsanordnung. H. Peiper. 

Dreyfus, Wilhelm: Ein Fall von Gehirngeschwulst unter dem Bild der Epi- 
lepsie. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 65, H. 1/3, S. 305—314. 1922. 

Ein 24jähriger Leutnant, epileptisch und neuropathisch nicht vorbelastet, wurde 1916 
verschüttet. Im Anschluß daran traten allgemeine epileptische Krämpfe vom Typus der ge- 
nuinen Epilepsie auf. Von 1919 ab kamen zu diesen großen Anfällen kleinere partielle Krampf- 
anfälle im Faciolingualgebiet mit erhaltenem Bewußtsein vom Jacksonschen Typus, die 
allmählich die großen ganz verdrängten. Sommer 1921 zeigten sich artikulatorische Sprach- 


und Schriftstörungen, Parese des rechten Mundfacialis und Hypoglossus. Hirndruckerscheinun- 
gen haben nie bestanden, und der Augenhintergrund war stets unverändert. Die Operation er- 
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b ein ausgedehntes Gliosarkom am Fuß der linken Zentralwindung, das nach vorn gegen das 
Stirnhirn tirnhirn, nach hinten gegen das Scheitelhirn gewuchert war. Der Fall erhärtet wieder die 
schon von Bruns und Oppenheim hervorgehobene Tatsache, daß eine Gehirngeschwulst 
lange Zeit unter dem Bilde einer genuinen Epilepsie sich verbergen kann. Wrede (Braunschweig). 

Adson, A. W.: The treatment of brain tumors. (Behandlung der Hirntumoren.) 
Surg. clin. of North America 1, S. 1343. 1921. 

Verf. fordert mit Nachdruck die Frühdiagnose der Hirntumoren, weniger palliative 
und mehr Radikaloperationen. Die Pathologie der Hirntumoren wird kurz besprochen 
und besonders auf die operablen Formen hingewiesen. Die Gruppen der Herdsymptome 
werden nicht skizziert, jedoch die besondere Bedeutung der Symptome betont, die 
auf vermehrtem intrakraniellen Druck beruhen: Kopfschmerz, Stauungspapille und 
stürmisches Erbrechen. Wenn diese drei oder auch nur zwei von ihnen vorhanden sind 
oder nur Stauungspapille festgestellt wird, so darf man eine gründliche neurologische 
Untersuchung nicht unterlassen und soll nicht behandeln, als ob eine Magenstörung 
oder ein leichtes Unwohlsein bestehe. Der Nachweis vermehrten intrakraniellen 
Druckes fordert die Differentialdiagnose zwischen Entzündung und Neubildung. Dazu 
ist die Mitarbeit eines erfahrenen Neurologen nötig, und wenn die Diagnose auf einen 
Hirntumor gestellt ist, so muß mit allen Mitteln versucht werden, den Sitz und die 
Art der Geschwulst zu bestimmen. Ist sie operabel, so soll sie radikal entfernt 
werden; ist sie inoperabel, wie z. B. ein schnell wachsendes Gliom, so ist zu 
überlegen, ob eine Operation vorgeschlagen werden soll. Wenn auch Radium 
den Zerfall von Hirntumoren begünstigt, so hat man doch bisher keine Klarheit 
über seinen wirklichen Einfluß. Es ist wahrscheinlich, daß es ein wertvolles Hilfs- 
mittel bei der Behandlung inoperabler Tumoren ist, ebenso zur Verhütung eines Rezi- 
divs nach Entfernung von Geschwülsten unter Zurücklassen ihrer Kapsel und zur 
Verzögerung des Wachstums von Tumoren, die nur teilweise entfernt wurden. An- 
scheinend sind mit Radium bei der Behandlung endothelialer Geschwülste bessere 
Erfolge erzielt worden als bei der von Gliomen. Eine zuverlässige Angabe über die 
beste Dosierung kann bisher nicht gemacht werden, aber nach Ansicht des Verf. sind 
große Dosen, über 1000 mg-Stunden in einer Sitzung, am Platze und die Anwendung 
des Radiums im Innern der Geschwulst wirksamer als die Anwendung von außen. 
Indessen erwiesen sich in manchen Fällen auch äußere Bestrahlungen, die mit 2 bis 
3 Monaten Zwischenzeit wiederholt wurden, von Nutzen. Bei mäßigem Hirndruck 
durch Tumor bringt die Entlastung in wenigen Tagen, Befreiung vom Kopfschmerz, 
in schweren Fällen ist die Besserung geringer. Kranke mit geringen Erscheinungen 
können für 6—18 Monate Linderung haben. Nach der erfolgreichen Entfernung eines 
Hirntumors verschwinden bald Kopfschmerz, Stauungspapille und Erbrechen; ge- 
wöhnlich geht es den Kranken nach 2—3 Wochen schon sehr gut. Die Besserung 
motorischer Lähmungen tritt bald ein und nimmt im Verlauf von 6—10 Monaten 
noch zu, bis entweder völlige Heilung eintritt oder der Zustand endgültig ist. Während 
der Heilung müssen dauernd Massage und passive Bewegungsübungen gemacht werden. 
Sind epileptische Anfälle vorausgegangen, so ist noch bis zu 2 Jahren ein Nachlassen 
der Schwere der Anfälle und eine Verminderung ihrer Häufigkeit zu erwarten; ist aber 
bis dahin keine Besserung eingetreten, so muß man die Hoffnung auf ein völliges Auf- 
hören der Anfälle aufgeben. Bei Fällen dieser Art verordnet man zweckmäßig nach 
der Operation Brom, dessen Gaben dem einzelnen Fall anzupassen sind, bei Erwach- 
senen 2—6 g täglich. Auch Hypophysentabletten, zu 0,1—0,2 g, können gegeben 
werden. Entlastende Operationen sind angezeigt bei Kranken, die unter Hirndruck 
leiden, nicht aber wegen Migräne, cerebraler Diplegie oder genuiner Epilepsie oder bei 
völliger Opticusatrophie ohne Herdsymptome. Freilegung des Gehirns und der Versuch 
der radikalen Entfernung des Krankheitsherdes ist bei allen Kranken mit lokalisierter 
Hirngeschwulst angezeigt, sie ist der einfachen Entlastung unbedingt vorzuziehen. 
Das Radium ist ohne Zweifel ein wertvolles Hilfsmittel bei der Behandlung inoperabler 
und nur teilweise entfernter Tumoren. A.^ 
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Mund, Kiefer, Parotis : | 

Taddei, Domenico: Di un ascesso freddo primitivo della lingua. (Primärer 
kalter Absceß der Zunge.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa,) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 29, H. 13, S. 409—412. 1922. 

Bei einer 52jährigen Frau entstand im Laufe von 2 Monaten in der rechten Hälfte der 
Zunge ein haselnußgroßer, namentlich beim Kauen schmerzhafter Tumor. Die Mitte schimmerte 
gelblichweiß durch, bis er sich unerwartet in einer Nacht öffnete. Es soll sich eine blutige 
Flüssigkeit entleert haben; ob Eiter dabei war, kann die Kranke nicht angeben. Seither be- 
stand eine Fistel mit unterminierten Rändern, kein Fieber. Die Kranke suchte wegen der 
dauernden Schmerzen ärztliche Hilfe. Aus der Vorgeschichte ist hervorzuheben, daß die 
Frau einen Monat vor der Entstehung der kleinen Geschwulst gefallen war und sich eine starke 
Quetschung des Gesichtes zugezogen hatte; ob sie sich dabei die Zunge verletzt hatte, ist 
nicht mit Sicherheit festzustellen. Da sie zu jener Zeit eine Tuberkulöse gepflegt hatte, nimmt 
Taddei in Übereinstimmung mit einem anderen von ihm beobachteten Falle an, daß es sich 
um eine primäre Zungentuberkulose handelte, die offenbar durch Inokulation in eine un- 
beobachtete Verletzung entstanden war. Der Tumor wurde durch keilförmige Excision ent- 
fernt und auf diese Weise eine radikale Heilung herbeigeführt. A. Brunner (München). 

Sistrunk, W. E.: Cysts of the thyroglossal tract. (Cysten des Ductus thyreo- 
glossus.) Surg. clin. of North America 1, S. 1509. 1921. 

Die Cysten des D. thyreoglossus entstehen dadurch, daß die völlige Verklebung 
des Epithels beim Herabsteigen der Schilddrüse im frühen Fötalleben ausbleibt. Ver- 
schwindet das Epithel nicht völlig, so entstehen einzelne Inseln von Schilddrüsen- 
gewebe oder Cysten entsprechend dem Verlauf des Ganges. Die Diagnose stützt sich 
auf den Befund einer derben cystischen Geschwulst in der Halsmitte, gewöhnlich in 
der Nähe des Zungenbeines oder des Schildknorpels. Der von der Cyste zum Zungen- 
bein führende Gang läßt sich in der Regel fühlen. Die Heilung erfordert die voll- 
ständige Entfernung des mit Epithel ausgekleideten Ganges, nach Zurücklassen von 
Resten tritt oft ein Rezidiv auf. Die Operation wird von einem 5 cm langen queren Schnitt 
in Höhe des Zungenbeins ausgeführt. Der Gang wird mitsamt dem ihn umgebenden, 
0,3 cm dicken Gewebe und einem Teil des Zungenbeins, sowie der Schicht zwischen 
den Mm. mylohyoidei und genioglossi und dem Foramen caecum herausgeschnitten. 
Die Öffnung im Mund wird verschlossen, die Mm. geniohyoglossi mit Catgutnähten 
vereinigt, ebenso die Enden des Zungenbeins mit Chromcatgut. Verf. sind nach Opera- 
tionen, die so ausgeführt wurden, keine Rückfälle bekannt geworden. @. H. Jackson jr.* 


Coakley, Cornelius G. and Edward L. Pratt: Analysis of the systemie and 
local conditions following tonsillectomy and adenoidotomy. (Analyse der allgemeinen 
und lokalen Folgen der Tonsillectomie und der Adenoidotomie.) Laryngoscope 
Bd. 32, Nr. 2, 8. 81—98. 1922. 

Coakley und Pratt richteten eine Umfrage an 926 an Gaumenmandeln und 
Rachenmandel operierten Patienten und forderten die Patienten mit unbefriedigendem 
Erfolg zur Nachuntersuchung auf. Sie nahmen die Gaumenmandeln mit der kalten 
Schlinge heraus, tamponierten kurz, faßten und unterbanden dann alle blutenden Gefäße 
höchst peinlich, die Rachenmandel wurde mit Adenotom, Curette und Stanze so gründ- 
lich wie möglich entfernt. In 86%, wurde Lokal-, in 14%, Allgemeinanästhesie ange- 
wandt, wenn keine Gegenanzeige vorlag, nach Wunsch des Patienten. Nach Tonsill- 
ektomie 12 Frühblutungen innerhalb 12 Stunden, Ursache sei einfache Thrombenlösung;; 
Stillung durch Fassen des Gefäßes. Spätblutungen durch Gefäßeröffnung infolge Ab- 
bröckeln der Beläge 3mal; wurden durch Tupferkompression gestillt. Die Rachen- 
mandel blutete 2mal nach. Ein Lungenabsceß wird auf Verschleppung eines infizierten 
Thrombus zurückgeführt, nach Empyemoperation geheilt. Von den später gestorbenen 
Patienten erlagen 2 rheumatisch-septischen Affektionen, wegen deren Beseitigung 
Jahre vorher tonsillektomiert war. Kein Todesfall an Operationsfolgen. — 300 Fälle 
waren von anderer Seite voroperiert, von den eigenen sind nur vereinzelte nachoperiert 
worden. — Es antworteten 689 Patienten. Vom Erfolg unbefriedigt waren 82. An der 
Operationsstelle war der Grund des Mißerfolges nur einmal zu finden, mehrmals in 


anderem adenoiden Gewebe des Rachens und Gaumensegels bzw. -bogens; dieses läßt 
sich nicht ohne Narbengefahr entfernen, kann, wenn es narbig in die Nischen gezogen 
wird, mit Rezidiven verwechselt werden, ist aber an dem Fehlen der Krypten zu er- 
kennen. Vonden vielen Einzelheiten sei die Behebung der allgemeinen Körperschwäche, 
die Besserung rheumatischer Leiden (in 71%), die Heilung der Neigung zum Schnupfen 
(in 73%), die Beseitigung der Ohrkrankheiten, über die größere Reihen erwähnt sind, 
genannt. Walter Klestadt (Breslau)., 


Truffert, P.: Diagnostic et traitement des phlegmons périmandibulaires d’ori- 

gine dentaire. (Diagnose und Therapie der durch Zahnerkrankung bedingten Phleg- 
monen der Unterkiefergegend.) (Clin. oto-rhino-laryngol., fac. de méd. Paris.) Ann. 
des malad. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx Bd. 41, Nr. 1, S. 52—70. 
1922. 
. Prof. Sebileau bestreitet, daß es eine sekundäre Drüsenphlegmone bei Zahn- 
caries gebe, und hält alle bei Zahnerkrankung in der Unterkiefergegend entstehenden 
Entzündungsgeschwülste für Knochenphlegmonen. Es bestehe stets eine weite Kommu- 
nikation zwischen dieser Phlegmone und dem Alveolarraum. Klinisch äußert sie sich 
als konsistenter, sich heiß anfühlender Tumor, der mit dem Knochen verwachsen zu 
sein scheint, und sie verursacht einen Trismus, der um so stärker ist, je näher an der 
Alveole des Weisheitszahnes die Läsion liegt. Verf. unterscheidet mit Sebileau 
zwischen einer Knochenphlegmone der Innen- und der Außenseite des Unterkiefers, 
evtl. kommen beide zusammen vor. Erstere ist identisch mit der sog. umschriebenen 
Mundbodenphlegmone, die, wenn die Infektion nicht durch ein Trauma bedingt ist, 
immer eine Periostläsion der Innenseite des Unterkiefers im Zusammenhang mit 
einer Zahncaries zur Ursache hat. Verf. grenzt das Krankheitsbild bis ins einzelne 
von der Drüsenphlegmone der Unterkiefergegend differentialdiagnostisch ab. Die 
Behandlung besteht stets in Extraktion des erkrankten Zahnes, der ein mehrmals täglich 
auszuführendes Auspressen des Eiters aus der Periosttasche folgen müsse. Strömt — 
in seltenen Fällen — nicht sofort nach der Extraktion Eiter nach, auch nicht durch 
energisches Auspressen, so genügt es meist, die Alveole auszukratzen und dann auszu- 
pressen. In !/,, der Fälle aber ist der Eiterabfluß auf diesem Wege gehindert, gewöhn- 
lich durch einen Knochensequester; dann muß man zur Incision seine Zuflucht nehmen, 
wie sie bisher üblich war. Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 


Wirbelsäule: 


Krukenberg, H.: Über die Verwendung der Bauchmuskulatur in der ortho- 
pädischen Chirurgie. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 4, S. 193—217. 1922. 


Die Bauchmuskulatur spielt eine gewisse Rolle in der Pathologie der Skoliose. 
Eine redressierende Behandlung schwerer Lendenskoliosen kann erst dann wirkungs- 
voll bleiben, wenn man das gestörte Gleichgewicht zwischen dem Psoas major beider- 
seits .wiederherstellt, denn bei seitlichen Verbiegungen der Wirbelsäule ändert sich 
die Zugrichtung des Psoas derart, daß eine vorhandene Deformität fixiert und ver- 
stärkt wird. Deswegen wird Myotomie des Psoas major der Konvexseite unter dem 
Leistenband empfohlen. Um die Hüfte der nicht operierten Seite wird ein Abductions- 
gipsverband angelegt. Als eine zweite Skoliosenoperation wird die Durchtrennung 
der Aponeurose des Musculus obliquus externus auf der Konkavseite vorgeschlagen. 
Ferner wurde die Bauchmuskulatur zum Ersatz gelähmter Hüftmuskeln benutzt. 
In einem Falle wurde der Gluteus maximus durch den Obliquus externus ersetzt. 
Bei der kongenitalen Hüftgelenksluxation kann der Obliquus abd. ext. zum Ersatz 
des Gluteus medius verwandt werden, um den schwankenden Gang zu beseitigen. 
Voraussetzung ist jedoch, daß der Kopf Halt an der Beckenschaufel hat. Beschreibung 
der anatomischen Verhältnisse und der Technik der verschiedenen Operationsmethoden. 

Fr. Loeifler (Halle a. S.). 
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Horváth, Michael: Einige Grundprinzipien der mechanischen Behandlung der 
Spondylitis. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 4, 8. 217—240. 1922. 


Verf. wendet sich gegen die von Dollinger empfohlene ambulante Behandlung 
der Spondylitis tuberculosa lediglich mit einem Korsett. Während die Spondylitis 
der Erwachsenen sich vorwiegend an den Wirbelbögen und Epiphysen abspielt und 
deswegen in 60% ohne Gibbusbildung abheilt, kommt es bei der Spondylitis der Kinder 
mit der typischen Caries der Wirbelkörper in der Regel zum Zusammenbruch der 
Wirbelsäule. Das Grundprinzip der Spondylitisbehandlung ist daher die Entlastung, 
welche nur durch permanentes Liegen während vieler Monate erzielt werden kann. 
Das an sich gut konstruierte Dollingersche Korsett kann wohl den Oberkörper 
stützen, ihn am Vornüberfallen verhindern, kann aber aus eingehend dargelegten 
mechanischen Gründen den erkrankten Abschnitt der Wirbelsäule nicht völlig ent- 
lasten. Zur völligen Entlastung ist langdauerndes Liegen in Bauchlage erforderlich: 
nicht nur im ersten Stadium und bei manifest werdender Lähmung, sondern besonders 
gerade auch im zweiten Stadium bei beginnender oder schon vorhandener Buckel- 
bildung. Denn die permanente Bauchlage übt auch gleichzeitig eine milde Redression 
aus und wirkt besser als das Wullsteinsche Gipskorsett mit Pelottendruck und das 
Calotsche Korsett mit Wattekompression. Der Einwand, daß die Tuberkulose durch 
das lange Liegen zur Generalisierung neigt, ist nicht stichhaltig, wenn die Kur vor- 
wiegend im Freien vorgenommen wird. Vorübergehendes Aufstehen wird erst ge- 
stattet, wenn die Wirbelsäule schmerzfrei und freibeweglich ist. Dann kann die Liege» 
behandlung nötigenfalls auch ambulant durchgeführt werden. Von 14 derartig be- 
handelten Kindern heilten fast alle ohne Deformität und mit guter Funktion der 
Wirbelsäule aus. | Duncker (Brandenburg). 


Hahn, Fritz: Über chronische Wirbelentzündungen und ihre Behandlung. 
(Prof. Vulpius’ orthop.-chirurg. Klin., Heidelberg.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 12, 
8. 261—264. 1922. 

Verf. gibt einen kurzen Überblick, für den praktischen Arzt berechnet, über diese Er- 
krankungen und die in Betracht kommenden Differentialdiagnosen. Besonders hervorgehoben 
wird Spondylitis tuberculosa, Kümmelsche Krankheit, chronisch ankylosierende Ent- 
zündung und Insufficientia vertebralis Schanz. Therapie im ersten Falle ist Albeesche Operation, 
obwohl nicht unbedingt zur Ruhigstellung führend (Müller), besonders wenn der Span nicht 
sehr stark gewählt wird, ebenso bei Kümmelscher Krankheit. Bei den anderen, unter Be- 
achtung der Ätiologie, besteht die Therapie in rein symptomatischer Abwendung der Kom- 
plikationen auch unter Verwendung von Stützverbänden. Max Weichert (Beuthen’O.-Sch,.) 


Guleke, N.: Über die Prognose der Wirbelsarkome. Arch. f. Psychiatrie u. 
Nervenkrankh. Bd. 65, H. 1/3, S. 167—170. 1922. | | 

Die Prognose der Wirbelsarkome wird allgemein als außerordentlich ungünstig 
angesehen. Dies ist aber nicht durchweg richtig. Es gibt Fälle von recht langsamem 
Verlauf, ja selbst gutartige, operativ heilbare Formen. Der allgemein gültige Satz, 
daß die vom Periost ausgehenden peripheren Sarkome im großen und ganzen bös- 
artiger und schneller verlaufen als die zentralen, vom Knochenmark ausgehenden, 
hat auch für die Wirbelsarkome seine Gültigkeit. Indessen hat die Erfahrung gezeigt, 
daß gewisse, aller Wahrscheinlichkeit nach vom Periost der Wirbelkörper oder ihrer 
Bögen und Fortsätze ausgehende Geschwülste lange Zeit gutartig als Fibrome bestehen 
und oft erst nach Jahren sich in Sarkome umwandeln können. 


Guleke führt einige Fälle von Fibrosarkomen, Chondrosarkomen und Riesenzellen- 
Myeloidsarkomen aus dem Schrifttum an, durch welche er den Nachweis erbringt, daß es bei 
gewissen Fällen möglich ist, durch ein energisches Vorgehen nicht nur vorübergehende, sondern 
auch dauernde Heilung zu erzielen, und daß selbst eine Ausbreitung der Geschwulst in die 
Rückenmuskulatur oder in das Mediastinum ebensowenig wie eine erhebliche Größe derselben 
eine Kontraindikation gegen ein operatives Vorgehen abgeben darf. Der Versuch einer opera- 
tiven Heilung ist auch schon aus dem Grunde geboten, weil die Differentialdiagnose zwischen 
Wirbelsarkomen und ähnlichen, oft o Bean ängreifbaren Erkrankungen (z. B. Echino- 
coccus, Fibrom, Ostitis fibrosa, Wirbeltuberkulose) durchaus nicht leicht ist. -~ Wrede. 
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Kehlkopf und Luftröhre: Hals. 


Brandes, Theodor: Fremdkörper in den oberen Lufiwegen, eine diphtherische 
Larynxstenose vortäuschend. (Landeskrankenh., Braunschweig.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 13, S. 629—630. 1922. 

Fall 1. Vierteljähriges Kind, seit 6 Tagen krank mit Halsschmerzen, Fieber und zeit- 
weisem Brechreiz, wird wegen diphtherieverdächtiger Kehlkopfstenose am 15. XI. 1920 
überwiesen. Befund: Keine Stenoseerscheinungen, kurzer bellender Husten, Rachenorgan. 
mäßig gerötet, keine Schwellung der Tonsillen, kein Belag. Tonsillenabstrich: Di-Bac. + 
Temperatur: 38,9. Am 15., 17., 18. und 19. 3000 J. E. Diphtherieheilserum intramuskulär. 
Am 20. XI. Tracheotomie wegen Stridors, Stenose beseitigt. 22. XI. im Kanüleschleim Di-Bac+ 
Tonsillenabstrich Di-Bac. —. Linksseitige Bronchopneumonie. Tod am 26. XI. Obduktion 
ergab auf dem rechten Aryknorpel ein zehnpfennigstückgroßes, mit einem kreisförmigen 
Loch versehenes Metallstück als Ursache der Erkrankung. Die Fehldiagnose erklärt sich aus 
der ungenauen Anamnese und dem positiven Di-Bac. Befund erst im Tonsillenabstrich, dann 
im Kanülenschleim. Diese Ansiedelung war jedoch zweifellos sekundär. — Fall 2. Am 1. I. 
1910 erkrankte 1!/, Jahre altes Kind an Halsentzündung (Hausarzt). Am 3. I. wegen Atemnot 
eingeliefert und sofort tracheotomiert. Tonsillen- und Gaumenbögen frei. Keine Di-Bac. 
Freie Atmung nach der Tracheotomie. Nach einigen Tagen reichliche Schleimsekretion aus der 
Kanüle. Entfernung der Kanüle ist wegen sofortiger Stenoseerscheinung unmöglich. Unter 
— Bronchopneumonie trat am 17. I. der Tod ein. Die Sektion ergab zwischen 
beiden Aryknorpeln innerhalb der Stimmritze eingeklemmt eine schwarze eiserne Kleideröse. 
 Bronchopneumonie beiderseits. Auch hier war ein Fremdkörper die Ursache der Larynx- 
stenose. — Fall 3. Im Felde, 9monatiger Junge erkrankte beim Essen von Kaninchenfleisch 

lötzlich unter Husten und Atemnot. Die Diagnose wurde auf Aspiration eines kleinen 
Knochenstückes gestellt, was von der Mutter geleugnet wurde. Der ansässige Arzt sprach 
sich für einen akut einsetzenden Croup, wie er ihn häufig sehe, aus. Die Tracheotomie machte 
bei Einführung gewisse Schwierigkeiten. Nach der Operation bestanden keine Stenose- 
erscheinungen mehr. In den folgenden Tagen entwickelte sich rechts hinten unten eine Dämpfung 
mit abgeschwächtem Atmen (Zeichen der Bronchostenose) Tod näch 5 Tagen. Die Autopsie 
ergab ein 1 cm langes, !/,cm breites Knochenstück im rechten Bronchus dicht bei der Bi- 
furkation, das vielleicht durch die Kanüle nach abwärts gestoßen worden ist und die Schwierig- 
keit bei der Einführung erklärt. Das Kind hätte nach der Hebung der Stenoseerscheinung 
einem Krankenhaus mit Röntgenapparat oder bronchoskopischer Einrichtung zugeführt 
werden müssen. ` 

Die Fälle lehren, daß bei Larynxstenose, besonders bei kleinen Kindern, stets an 

Fremdkörperaspiration gedacht werden soll, selbst, wenn, wie in Fall I, der 
Diphtheriebacillenbefund positiv ist. Treten nach der Tracheotomie keine Membranen 
oder Schleim zutage, muß eine andere Ursache als Diphtherie vorhanden sein. Es soll 
dann immer der Kehlkopf mit dem Finger ausgetastet werden. Es wird noch ein Fall 
von Blumenau (Larynxstenose durch Fremdkörper) angeführt. Haumann. 
-  Tron, Giorgio; Sulle forme di adenopatia tracheo-bronchiale simulante il crup 
difterico. (Über Formen von Tracheobronchialdrüsenleiden, die einen diphtherischen 
Croup vortäuschen.) (Osp. d’isol. pei contag., Milano.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, 
H. 3, S. 80—85. 1922. 

Die Differentialdiagnose ist oft sehr schwer zu stellen. Das Gerhard tsche Zeichen, 
Unbeweglichkeit des Kehlkopfs bei Trachealstenose, Beweglichkeit bei Kompression, 
ist nicht immer zuverlässig. Bronchoskopie ist erforderlich. Intubation und Tracheo- 
tomie erfolglos. Röntgenbild gibt oft Aufklärung. Therapie aussichtslos. 

` Huldschinsky (Berlin-Charlottenburg).°° 

Hohlfeld, Martin: Erfahrungen mit der Intubation. III. Die Schluckstörung. 
(Univ.-Kinderklin., Leipzig.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 97, 3. Folge: Bd. 47, H. 5/6, 
S. 320—329. 1922. 

Die Intubation diphtheriekranker Kinder erschwert ihre Ernährung aus zwei Grün- 
den: sie verschlucken sich oder sie wollen nicht schlucken. Das Verschlucken kommt 
fast bei jedem Intubierten vor; der dadurch ausgelöste Husten genügt gewöhnlich zur 
Entfernung des Verschluckten, so daß Erstickungsanfälle beim Füttern, die zur Ent- 
fernung des Tubus nötigen, Ausnahmen sind. Upache des Verschluckens ist mangel- 
hafter Verschluß des Kehlkopfs durch entzündlichen Zustand der Schleimhaut und 
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des submukösen Gewebes; in der Hauptsache trifft aber den Tubus selbst die Schuld; 
er hindert den Kehldeckel, sich völlig über den Kehlkopf zu legen und macht den Ver- 
schluß der Stimmritze unmöglich. Daher muß sich jeder Intubierte mehr oder weniger 
verschlucken; doch ist diese Störung stärker bei flüssiger als bei breiiger Nahrung, da 
letztere die undichten Stellen gewissermaßen überbrückt. Das Verweigern des Schluk- 
kens ist ein selteneres Vorkommnis und alsdann durch Angst vor starken Schluckschmer- 
zen zu erklären. Hohlfeld benutzt meist einen von Carstens modifizierten Tubus, 
. kann aber einem bestimmten der gebräuchlichsten Tuben einen besonderen Vorzug 
` nicht zuerkennen. Somit bleibt die Art der Ernährung das wichtigste: sie besteht 
in dickem Brei von Milchgrieß, gelegentlich ersetzt durch Zwiebackbrei; nur bei starkem 
Durstgefühl einige Löffel Milch. Die strenge Durchführung dieser Methode: breiige 
Ernährung des Intubierten ist notwendige Voraussetzung des Erfolgs. Jüngere 
Säuglinge, die breiige Nahrung noch nicht schlucken, werden mit der Schlundsonde 
ernährt. Alberti (Frankfurt a. M.)., 

Iglauer, Samuel: Epiglottidectomy for the relief of congenital laryngeal stridor, 
with report of a case. (Epiglottidektomie zur Beseitigung des kongenitalen Kehl- 
kopfstridors mit Bericht über einen Fall.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 1, S. 56 
bis 59. 1922. 

Die kindliche Epiglottis ist durch die Weichheit des Gewebes und durch die 
Annäherung der beiden Ecken an die ary-epiglottischen Falten ausgezeichnet, so daß 
sie ein mehr rinnenförmiges Aussehen hat. In den Fällen von Larynzstridor ist dieser 
infantile Typus der Epiglottis noch mehr ausgebildet. Während im Gewöhnlichen 
dieser Stridor belanglos ist und im zweiten Lebensjahre zu verschwinden pflegt, indem 
die Epiglottis mehr den normalen Typus der Erwachsenen annimmt, sind doch eine 
Reihe von Todesfällen (nach Rearden unter 101 Fällen 7) beobachtet, so daß doch 
oft ein Eingreifen erforderlich wird. Der mitgeteilte Fall ist dadurch bemerkenswert, 
daß das Kind gleichzeitig eine vergrößerte Thymus hatte, so daß es zweifelhaft er- 
schien, ob nicht durch sie die Atembeschwerden bedingt waren. Röntgenbestrahlung 
führte zu einer Verkleinerung der Thymus, war aber auf die Atmung ohne Einfluß. 
Nach einem sehr bedrohlichen Anfall von Atemnot wurde unter direkter Laryngo- 
skopie. die Epiglottis eingestellt und mit einer Nasenschlinge entfernt. Die Blutung 
war sehr gering. Das Kind konnte bereits am selben Tage in normaler Weise schlucken. 
Der Stridor hörte indessen nicht sofort nach der Operation auf, sondern kehrte nach 
etwa innerhalb 12 Tagen öfters wieder, um dann zu verschwinden, was vom Verf. 
durch die nach der Operation eintretende Schwellung erklärt wird. Eine Nachunter- 
suchung nach 5 Monaten bestätigte, daß sich keinerlei Atembeschwerden mehr ein- 
gestellt hatten. Mittels direkter Laryngoskopie konnte ein kleiner Epiglottisstumpf fest- 
gestellt werden. Es waren niemals Schluckbeschwerden aufgetreten. Verf. tritt für 
die Epiglottektomie in solchen Fällen ein, die er für einen geringeren Eingriff als 
die sonst erforderliche Tracheotomie oder Intubation hält. Stettiner (Berlin): 

Jackson, Chevalier: Ventrieulocordeetomy, a new operation for the cure of 
goitrous paralytic laryngeal stenosis. (Excision der wahren Stimmbänder und des 
Bodens des Ventriculus Morgagni zur Heilung der paralytischen Larynxstenose 


nach Kropfoperationen.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 257—274. 1922. 

Verf. hat diese Operation in 18 Fällen gemacht und hat in 7 davon einen sehr befriedigenden 
Erfolg erzielt, sowohl was die Stimmbildung, als was Inspiration und Expektoration anbelangt, 
Alle Fälle konnten nachher decanuliert werden. In den Fällen, bei denen die Operation kein 
gutes Resultat ergab, handelte es sich nicht nur um reine bilaterale Recurrens- oder Abducotor- 
paralyse, sondern war durch die hohe Tracheotomie und deren Folgen Narbenstenose ein- 
getreten. Verf. rät in den Fällen von doppelseitiger Recurrensparalyse, womöglich die tiefe 
Tracheotomie zu machen, um keine Narbenstenosen im Larynx zu erzeugen, was bei der 
oberen Tracheotomie häufig sei! Er rät, wenn sich die Funktion des Lar nach 1 Jahr 
nicht gebessert hat, die Ventriculocordektomie zu machen. Die Technik dieser laryngealen 
Operetion ist im Original nachzusehen. Wir erhalten leider keine Auskunft über die genaue 
Ursache aller dieser Fälle von doppelseitiger Recurrensparalyse. Alle waren nicht bei Kropf- 
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operation entstanden, immerhin dürfte es vorzuziehen sein, die beidseitige Kropfoperations- 
indikstion wesentlich einzuschränken. Ref. Albert K (Bern). 

Thomson, St.-Clair: Cancer du larynx: Importance d’une classification. (Kehl- 
kopfkrebs: Wichtigkeit einer Einteilung.) Ann. des malad. de l’oreille, du larynx, 
du pnez et du pharynx Bd. 41, Nr. 2, S. 129—133. 1922. 

Verf. meint im Gegensatz zu Krishaber, der nur äußere und innere Kehlkopf- 
krebse als Gruppen anerkennen will, daß entsprechend der alten Einteilung von Isam- 
bert (1876) die subglottischen Krebse wegen ihrer klinischen Besonderheiten und 
schlechteren Prognose von den inneren Kehlkopfkrebsen abgegrenzt werden müssen. 
Er unterscheidet daher die 3 im Verlauf durchaus verschiedenen Gruppen. 1. Der 
innere Kehlkopfkrebs verursacht meist als erstes Symptom Heiserkeit, wird daher 
früh erkannt und gibt bei Laryngofissur 80% Heilungen, zumal er sehr spät auf die 
Drüsen übergeht. 2. Der seltenere und prognostisch ungünstigere subglottische Krebs 
macht zuerst unbestimmte Symptome und wird daher später und laryngoskopisch 
schwerer erkannt. Er macht häufiger Fixation der Stimmlippe als die übrigen intra- 
laryngealen Krebse und wächst leicht nach außen durch die Membrana cricothyreoidea, 
während die übrigen inneren Krebse bei der Ausdehnung nach außen durch den Schild- 
knorpel aufgehalten werden. Statt der Laryngofissur muß häufiger die partielle oder 
totale Laryngektomie mit Resektion des Ringknorpels angewandt werden. Rezidive 
nach Operationen sind häufiger. 3. Das äußere Carcinom sitzt am oberen Rand des 
Kehlkopfes, an der Hinterfläche der Aryknorpel und des Ringknorpels und im Sinus 
piriformis. Es ist seltener als der innere Krebs und wird mangels deutlicher Symptome 
erst spät erkannt. Die Prognose ist ungünstiger, weil es früh in die Lymphdrüsen geht, 
rascher verläuft und selten durch Pharyngotomia lateralis, meist nur durch Laryng- 
ektomie und häufig auch gar nicht operiert werden kann. Bei Gruppe 2 und 3 kann die 
Radium- und Röntgenbehandlung großen Nutzen stiften. Knick (Leipzig)., 


Woods, Robert: Laryngectomy. (Laryngektomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 34, Nr. 3, S. 297—305. 1922. 

Bericht über 27 vom Autor operierte Larynxcarcinome, wovon 8 wegen Übergreifen 
des Tumors auf den Pharynx durchwegs schlechte Resultate ergaben. Von 21 auf den Larynx 
beschränkten Fällen leben noch 9 seit 3—9 Jahren, meist mit gut vernehmbarer Pharynx- 
stimme. Nur 5 Thyrotomien. Verf. erblickt schon in der Fixation des Aryknorpels die In- 
dikstion zur Totalexstirpation, weil die Resektion des Aryknorpels zur Insuffizienz des Larznx 
mit späteren deletären Folgen führt. In Verf.s Technik wären als wesentliche Punkte hervor- 
zuheben, soviel als möglich vom Pharynx zu erhalten, keine präliminäre Tracheotomie wenn 
möglich, Einführung eines Drainagerohres in den Pharynx parallel zum Fütterungsrohr, 
komplette Pharynx- und Hautnaht. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 


Röntgenradiumtherapie und Chirurgie beim Larynxkrebs. Rundfrage bei spa- 
nischen Ärzten. Med. ibera Jg. 6, Nr. 219, 8. 21—32 u. Nr. 220, S. 39—46. 1922. 
(Spanisch.) Ä 

Zusammenstellung der Antworten auf eine Umfrage bei Laryngologen und 
Chirurgen Spaniens über die Erfolge der Radium- und Röntgentherapie und der 


Chirurgie bei der Behandlung des Kehlkopfkrebses. 

Baraja y Vilches (Madrid): Die Chirurgie nimmt in der Behandlung des Krebses immer 
noch die erste Stelle ein. B. ist Anhänger von Glucks Methode der Laryngektomie. Röntgen- 
und Radiumtherapie, besonders letztere, sind wertvolle Hilfsmittel, beide allerdings noch im 
Zustand der Entwicklung. Technik, Dosierung und Theorie der Wirkung sind noch unsicher. 
Trotz einiger Erfolge und Besserungen, die Verf. beobachtete, findet er, daß der Kehlkopfkrebs, 
besonders das Epetheliom, sich gegen die Strahlentherapie ziemlich refraktär verhält. Botella 
(Madrid) ist der Ansicht, daß ein abschließendes Urteil über die Strahlenbehandlung noch nicht 
abgegeben werden kann; daß die Operation nach wie vor die einzige aussichtsreiche Behand- 
lung der operablen Krebse ist; daß Röntgen- und Radiumstrahlen direkt nach der Operation 
angewandt Rezidive verhüten und inoperable Carcinome bessern können. Caudela (Valencia) 
ist gegen die Wirkung der Strahlentherapie sehr skeptisch (keine eigene Erfahrung mit der- 
selben). Casadesus (Madrid) widerrät die Applikation von Radium- und Röntgenstrahlen 
bei operablen Fällen (Zeitversäumnis und Reizwirkung auf den Tumor zu rascherem Wachs- 
tum). Hat gute Resultate gesehen bei Kombination von Chirurgie und Radiumbestrahlungen. 
Von Röntgenstrahlenbehandlung hat C. nie eine Heilung gesehen; oft rasches Schwinden des 
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Tumors nach Bestrahlung, darauf meist um so rascheres Wachstum desselben. Fairen 
(Zaragoza) bezeichnet zwar seine Resultate mit Radium- und Röntgenbehandlung als sehr 
befriedigend, ist aber doch der Ansicht, daß mit der Bestrahlung kostbare Zeit versäumt wird. 
Hat auch Papillome der Stimmbänder bestrahlt und in 2 unter 4 Fällen ein dauerndes Ver- 
schwinden der Papillome beobachtet. Die operative Beseitigung des Krebses ist bisher durch 
keine andere Therapie ersetzt. Mengueza (Malaga): 7 Krankengeschichten von Bestrahlungen. 
Erfolg nur zeitweise und gering. Schlußfolgerung: Jeder operable Fall soll operiert werden. Wird 
der Rat zur Operation nicht befolgt oder bei inoperablen Fällen soll bestrahlt werden. Seco 
(Madrid) ist derselben Ansicht: bei jedem operablen Fall ist die Bestrahlung ohne Operation 
ein Kunstfehler; empfiehlt Operation mit Bestrahlung. Fernandez (Madrid) hat von 1917 
bis 1920 25 Fälle bestrahlt und davon ein postoperatives Rezidiv geheilt. Hinojar (Madrid) 
hat bei den von ihm an Spezialisten zur Strahlenbehandlung gegebenen Krebskranken keine 
befriedigenden Resultate, sogar oft ein rascheres Wachstum des Tumors gesehen. Encima 
(Madrid) faßt seine Erfahrungen dahin zusammen: Die Heilung des Kehlkopfkrebses durch 
Radium und Röntgenstrahlen ist eine Tatsache, aber sie ist die Ausnahme. Erwartet von einer 
besseren Technik bessere Resultate. E. gibt bei Fällen, die in seine Hände kommen, erst eine 
Probebestrahlung mit Radium und stellt nach 6 Tagen mit dem Bioskop durch histologische 
Untersuchung fest, ob der Tumor radiosensibel ist. Zeigen sich dann in nekrotischer Regression 
befindliche Zellen, so fährt er mit der Bestrahlung fort; findet keine Beeinflussung des Tumors 
statt, so rät er die Operation in radikalster Form. Er bestreitet, daß durch die anteoperative 
Bestrahlung die Prognose der Operation getrübt und die Heilung erschwert werde. Inaristi 
(Pamplona) hat mit der Operation bessere Resultate gehabt, als mit der Bestrahlung, doch 
gibt er bemerkenswerte Besserung inoperabler Fälle zu. Calderin (Madrid) sieht einen der 
Hauptnachteile der Bestrahlung in der Schädigung der Gewebe, die einerseits die Heilung 
einer später vorzunehmenden Operation stört und oft das rasche Umsichgreifen des Tumors 
befördert. Canovas (Madrid) ist von der günstigen Einwirkung der Bestrahlung, besonders 
der Röntgenstrahlen, überzeugt. Jeder Kehlkopfkrebs sollte vor und nach der Operation 
bestrahlt werden. Piga (Madrid) empfiehlt ebenfalls die Bestrahlung und wenige Tage darauf 
(che die Bestrahlungssklerosis eintritt) die Operation. Juliano y Santiago Rateras (Madrid) 
sind Röntgenologen. Berichten über gute Resultate. Die Verff. neigen jedoch mehr zur Be- 
handlung mit Röntgenstrahlen, wie mit Radium. Letzteres nimmt in seiner Wirkung schon 
in den kleinsten Entfernungen so ab, daß oft die kranken Gewebe nur mit einer Reizdosis 
beschickt werden. Castro (Madrid) ist für möglichst frühzeitige Operation, da keine Strahlen- 
behandlung irgendwelcher Technik die Operation ersetzen kann. | 


Alles in allem nehmen die berichteten Erfahrungen, sowie die teilweise detailliert 
geschilderte Technik den Standpunkt der deutschen Ärzte ein, die meist zitiert werden 
und als Vorbilder dienen. H. Schmid (Stuttgart.) 


Brust. 


Seifert, E.: Über extraoesophageale Eremdkörper. (Chirurg. Klin., Würzburg.) 
Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 11, H. 1, S. 46—48. 1922. 

Zunächst wird die Diagnose bei extraoesophagealen Fremdkörpern erörtert: 
Fremdkörperanamnese, Schluckbeschwerden, evtl. Blutung und Fieber bei Ent- 
zündungserscheinungen im perioesophagealen Gewebe, evtl. Emphysem oder schwer 
deutbare Erscheinungen von seiten anderer Organe. Charakteristisch ist, daß die 
Oesophagoskopie entweder ganz ergebnislos verläuft, oder günstigenfalls den Sitz 
der Durchwanderungsstelle, erkenntlich an einer frischen oder granulierenden evtl. 
belegten Wunde, aufdeckt. Es wird — besonders beim Sitz im Halsteil der Speise- 
röhre — die Operation empfohlen selbst bei nur geringem Fieber, bei Schluckbesch wer- 
den und umschriebenen Druckschmerz von außen ohne Rücksicht auf den etwa negativen 
Röntgenbefund. Verf. fügt den bisher in der Literatur bekannten 6 Fällen einen 7. 
einschlägigen bei, der durch Operation geheilt werden konnte: 52 Jahre alte Frau 
hatte vor 3 Tagen Knochenstück verschluckt; es bestanden bei der Aufnahme Schluck- 
beschwerden, Hustenanfall, klosige Sprache, viel Räuspern, Druckempfindlichkeit 
der linken Halsseite in der Höhe des unteren Kehlkopfrandes; kein Fieber, keine 
äußere Schwellung. Die Oesophagoskopie ließ keinen Fremdkörper, aber eine frische 
kleine Wunde, links unterhalb der Ringknorpelenge gelegen, erkennen. Bei der Oeso 
phagotomia externa am nächsten Tage wurde in der eröffneten Speiseröhre nichts 
gefunden, es konnte aber nach links und hinten von derselben aus dem perioesopha- 
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gealen lockeren Bindegewebe ein 6cm langes und !/,cm breites Knochenstück ent- 
fernt werden. Nach 4 Wochen völlige Heilung ohne Schluckbeschwerden. Koch.°° 


Suter, Adolf: Beitrag zur Pathologie und Therapie des Zenkerschen Diver- 
tikels. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 14, S. 342—347. 1922. 

Suter teilt die ausführliche Krankengeschichte eines Falles von Zenkerschem 
Pulsionsdivertikel der Speiseröhre mit, und bespricht die pathologische Anatomie 
und Klinik dieser Erkrankung. Zwei Röntgenbilder des von ihm beobachteten Kranken 
sind beigefügt. Das Zen kersche Pulsionsdivertikel stellt eine Ausbuchtung des Pharynx 
an seiner Hinterwand dar, unmittelbar über dem Eingang in die Speiseröhre. Da an 
dieser Stelle die Wand keine Längsmuskulatur besitzt, und auch ihre Ringmuskulatur 
divergierend auseinander geht, kann es hier leichter zu einer Ausstülpung kommen, 
besonders wenn bei hastigem Essen und Verschlucken großer Bissen Krampfzustände 
des Oesophagusmundes eintreten. Der mitgeteilte Fall zeigt besonders deutlich, daß 
außer denanatomischen Verhältnissen besonders mechanische Ursachen 
für die Enstehung verantwortlich gemacht werden müssen. Der Kranke, der 
gewohnheitsgemäß seine Mahlzeiten hastig einnahm, würgte in Eile die Bissen her- 
unter und verspürte plötzlich ein Schluckhindernis; dieses verschwand in der Folge 
nie mehr ganz, sondern nahm, wenn auch jahrelang durch Komplikationen verdeckt 
und deshalb verkannt, nach und nach immer deutlicher den Charakter des Divertikels 
an; die wichtigsten der mannigfachen Krankheitserscheinungen des Zenker- 
schen Divertikels werden kurz besprochen: Vermehrte Salıvation, Hustenreiz (oft 
jahrelang den eigentlichen Schluckbeschwerden vorausgehend), Stenoseerschei- 
nungen, vor allem Regurgitation nicht verdauter Speisen; in einzelnen Fällen 
wurde auch eine Halsgeschwulst beobachtet, die je nach dem Füllungszustand einem 
auffallenden Wechsel unterworfen ist, ferner Plätschergeräusche am Hals und ein 
lokaler Druckpunkt. Als Untersuchungsmethoden, welche die Diagnose erweisen 
sollen, kommen in Betracht: 1. Sondierung, 2. Röntgenuntersuchung, 3. Oesophago- 
skopie. Die Sonde findet an typischer Stelle (etwa 24 cm hinter der Zahnreihe) einen 
Widerstand; mit einer zweiten Sonde, die an der ersten vorbeigeführt wird, kann 
man meist die Speiseröhre passieren, desgleichen mit der sogenannten Divertikelsonde. 
Die Röntgendurchleuchtung (mit Kontrastbrei) zeigt einen halbkugelförmigen, 
nach unten scharf abgegrenzten Schatten auf der Höhe des Jugulums ohne jede Fort- 
satzbildung (Aufnahme in ventrodorsaler und schräger Richtung nach vorheriger 
Entleerung des Divertikels). Die ODesophagoskopie, welche allerdings lästig und bei 
älteren Individuen mit weniger elastischer Wirbelsäule nicht immer möglich ist, ge- 
stattet die direkte Anschauung und zeigt auch sekundäre Veränderungen wie Ge- 
schwürsbildung. Häufige Komplikation der Krankheit ist die eitrige Bronchitis; 
es kommt oft periodisch zur Verschlimmerung des Lungenleidens, offenbar durch das 
Eindringen des Divertikelinhaltes in die Luftwege während tiefen Schlafes. In Anfangs- 
stadien ist durch große Vorsicht beim Essen die Ausbildung des Divertikels zu ver- 
hindern, später kommt die Operationin Betracht. In diesem Falle wurde in Leitungs- 
anästhesie das Divertikel freigelegt, wie ein Bruchsack abgebunden, abgetragen und 
mit einer Einstülpungsnaht übernäht. Heilung per primam. Auf Nachbehandlung 
ist besondere Sorgfalt zu verwenden. S. gibt dem einzeitigen Verfahren unbedingt 
den Vorzug. V. Hoffmann (Köln). 

Armani, Lodovieo: Diverticolo da trazione nella porzione media dell’ esofago. 
(Traktionsdivertikel des Mittelteiles der Speiseröhre.) (Clin. chirurg., univ., Bologna.) 
Giorn. di clin. med. Jg. 2, H. 15, S. 568—572. 1921. 

Bei einem 49jährigen kräftigen Mann bestanden seit längerer Zeit Aberiten und nachts 
eigenartige Beklemmungserscheinungen und zeitweise Schluckbeschwerden. Röntgenunter- 
suchung ließ zahlreiche Hilusdrüsen und ein kleines Divertikel der Speiseröhre erkennen, das 
entsprechend der Teilungsstelle der Bronchien lag und unter dem die Speiseröhre leicht er- 


weitert war. Beschwerden trugen vorzugsweise hysterischen Charakter. Heilung der Be- 
schwerden durch funktionelle Behandlung. Strauss (Nürnberg). 
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Vinson, Porter P.: A pedunculated lipoma of the esophagus. (Ein gestieltes 
Lipom des Oesophagus.) (Sect. on med., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 78, Nr. 11, S. 801—802. 1922. š 

(Veröffentlicht sowohl wegen der ungewöhnlichen Art der Verletzung, als auch 
der Größe der Geschwulst.) 


62jähriger Mann kam am 28. XI. 1921 an die Mayoklinik zur Aufnahme. Vor 6 Jahren 
bomerkte Patient im Anschlusse an starke Hustenanfälle das Anwachsen einer kleinen Ge- 
schwulst in der Nähe der Uvula, welche geringe Beschwerden verursachte, leichte Schwellung 
des Halses für einige Tage. Weiter beschwerdefrei bis ungefähr 3 Wochen vor der Unter- 
suchung an der Klinik. Unwohlsein, dabei Erbrechen eines Gewebestückes, welches zum Munde 
heraushing. Patient versuchte in der Erregung dasselbe abzubeißen, es gelang aber nicht 
wegen Mangels der Zähne, so wurde die Geschwulst wieder verschluckt. Es bestanden nachher 
einige Tage Schmerzen im Schlunde. Eine Woche später abermaliges Herauswürgen des 
Gewächses. Mittels der Desophagoskopie Feststellung einer gestielten Geschwulst an der rechten 
Oesophaguswand ganz in der Nähe des Aditus. Der Stiel hatte ungefähr 1 cm im Durchmesser. 
Der Versuch, die Geschwulst zum Munde herauszuziehen, wurde nicht gemacht. Eine Woche 
später künstlich erzeugtes Erbrechen, die Geschwulst kommt zum Vorschein. Von der Zahn- 
reihe gemessen 11!/, cm lang, Umfang 6!/, cm, an der Spitze gegen die Basis allmählich zu- 
nehmend. Konsistenz ziemlich derb, Tumor mit normaler Schleimhaut bekleidet, in der Nähe 
der Spitze ein kleines Geschwür. Mit Rücksicht auf den breiten Stiel wird von einer Kaustik 
Abstand genommen und die Oesophagotomia lateralis mit Exstirpation der Geschwulst in 
Aussicht genommen. Vor der Operation durch Erbrechen Hervorbringen des Gewächses aus 
dem Munde zur sicheren Lokalisation des Abganges. Linksseitige Oesophagotomie in Lokal- 
anästhesie nach Allen mit !/,proz. Procainlösung. Große Incision 13,7 cm lang, ca. 21/, cm 
vom Processus mastoideus entfernt bis in die Nähe des Sternoclaviculargelenkes. Nach Er- 
öffnung des Oesophagus genaue Feststellung der Tumorbasis; hierauf Ligatur und Abtragung 
der Geschwulst, Bedeckung des Stumpfes mit Schleimhaut. Zweifache Catgutnaht der Oeso- 
haguswandung. Reinigung der Wunde, in welche Oesophagusinhalt geflossen war. Hierauf 
Verschluß und kleine Drainage. Postoperativer Verlauf zufriedenstellend. Durch 8 Tage keine 
Ernährung per os. Unterhaut- und Rectalklysmen. Drainentfernung am Ende des 3. Tages. 
Prima intentio. Nach einer Woche Verabreichung von Flüssigkeit, geringe Schluckbeschwerden, 
welche bald verschwinden. 2: Wochen nach der Operation kaum merkbare Sprachstörungen. 
Länge des Tumors nach der Resektion 22!/,cm. Histologisch: Lipoma simplex. Anmerkung: 
Benigne Tumoren der Speiseröhre äußerst selten, einige Fälle von Myomen, Angiome, Fibrome 
und eine größere Anzahl von Polypen bekannt. Meist Leichenbefunde ohne Erscheinungen 
intra vitam. Rokitansky berichtet einen Fall von Polyp, der 18°/, cm lang war und leichte 
Schluckbeschwerden verursachte. Lipome werden von den meisten Autoren als nicht vor- 
kommend bezeichnet, nur Jones teilt einen Fall von einem gestielten Lipom des 
von 5 cm Länge mit, ausgehend von der rechten Plica aryepiglottica in den Mund hineinreichend. 
Zipper (Graz). 
Bunnell, Sterling: Oesophageetomy. (Oesophagektomie.) Surg., gynecol. and 
obstetr. Bd. 34, Nr. 3, S. 408—410. 1922. 


Mitteilung eines Falles von Oesophagektomie bei Carcinom im mittleren Drittel des intra- 
thorakalen Oesophagus hinter dem Aortenbogen und der Bifurkation. Der einzige an dieser 
Stelle ektomierte Fall, der noch 6 Tage nach der Operation lebte, mit Ausnahme des Falles 
von Torek, der heute noch lebt. Genaue Beschreibung der im August 1920 vorgenommenen 
van 3 Wochen früher war eine Gastrostomie ausgeführt. Die Operation wurde unter 

rdruck, und zwar mittelst einer vom Autor bereits in den Jahren 1910 und 1912 mitgeteilten 
Methode gemacht. Eine Abbildung der Maske für Überdruck und Anästhesie (Stiokoxyd und 
Sauerstoff) ist der Arbeit beigefügt. Schnitt oberhalb des Jugulums, stumpfes Vordringen zum 
Oesophagus. Hierauf lange Incision im VI. Intercostalraum links, Rippensperrer. Abdrängen 
der Lunge, seitliche Incision gegen den Oesophagus, stumpfes Herausschälen aus seinem Bett 
und dem Plexus vorsichtig wegen des Vagus, der als einziger Strang sichtbar ist. Die Äste zur 
Speiseröhre werden durchtrennt ohne Einfluß auf den Zustand des Pat. Mittelst Zügel wird 
der freigelegte Oesophagus nach oben gezogen und nach unten stumpf mit dem Finger bis 
nahe an das Zwerchfell freigelegt. Beim Freimachen des Tumors reißt der Oesophagus ein 
und dabei erfolgt die verderbenbringende Infektion, an der der Pat. zugrunde ging. Incision 
der Pleura oberhalb des Aortenbogens, vorsichtige stumpfe Freilegung der Speiseröhre (Ductus 
thoracicus) unter Leitung des Auges (Lampe) hinter der Aorta, nach oben zu mittelst einer 
Drabhtschlinge. Durchtrennung des Oesophagus etwa 2 Zoll über dem Zwerchfell, Einstülpung 
und Tabaksbeutelnaht des distalen Endes. Durchziehen des proximalen Teiles samt Tumor 
durch das Mediastinum nach oben und zur Halsincision heraus. Abtrennen des Tumors, Oeso- 
phagus auf ca. 2 Zoll subcutan antethorakal fortgeleitet und in eine Hautöffnung eingenäht. 
Halswunde wird geschlossen. Pleuraverschluß nach oben, nach unten Drainage des Mediasti- 
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nums durch eine seitliche Öffnung mit Resektion der VIII. Rippe auf 1'/, Zoll. Verschluß 
der Interkostalincision. Überdruck beendet. Dauer der Operation 2 Stunden und 15 Minuten. 
Bluttransfusion 900 cm. Puls 124, kräftig, voll. Verlauf bis zum 4. Tag zufriedenstellend 
(Puls 130—r40 — Vagus! — Respiration 17), dann schwere Infektion, trotz Spülung mit 
Dakinscher Lösung fortschreitende. Am Abend des 6. Tages Exitus. Obduktionsbefund: 
Adhäsive Mediastinitis und Pyothorax. Der Schnitt im VI. Interkostalraum gab genügend 
Übersicht und wurde gut vertragen. Das orale Stück wird mit Vorteil samt dem Tumor heraus- 
gezogen und nach Abtrennen desselben subcutan weitergeleitet. Oesophagus nach oben nicht 
mehr isolieren als unbedingt notwendig, sonst Nekrose. Verwendung einer sterilen Lampe im 
Thoraxraum,. Exakte Naht, um den Pleuraraum gegen die Halswunde zu verschließen. Seit- 
liche Incision im unteren Oesophagusdrittel ist ungefährlich, da nur die Nervenäste durch- 
trennt werden, welche zur Speiseröhre selbst führen. Zerren an der Aorta thoracica schwächt 
den Puls. Drainage der Pleurahöhle möglichst vermeiden. Bluttransfusion sehr vorteilhaft. 
Verf. geht dann näher auf sein Überdrucknarkoseverfahren ein. Endlich kommt er zu folgendem 
Schluß: Es ist möglich, den Oesophagus intrathoracal bei nicht malignen Prozessen zu ent- 
fernen, bei malignen nur im frühen Stadium. Die Symptome bei Carcinom sind Schmerzen 
und Schlingbeschwerden. Die Schmerzen rühren davon her, daß der Oesophagus beim Auf- 
und Niederbewegen während des Schluckaktes durch Verwachsungen behindert ist. Dies be- 
deutet bereits ein fortgeschrittenes Stadium des Carcinome. Nur die Frühdiagnose im Beginn 
der Erkrankung ermöglicht die Operation in einem Stadium, welches Aussicht auf Erfolg gibt. 


Zipper (Graz). 
Brusttell: M 

Pallasse, E.: Des indications opératoires dans les pleurésies purulentes d’origine 
pulmonaire chez l’adulte. (Operationsanzeigen beim von der Lunge ausgehenden 
Brustfellempyeme des Erwachsenen.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 11, S. 122—124. 1922. 

Nach dem Abklingen der großen Grippeseuche haben die Brustfellempyeme ihr 
vormaliges Aussehen wiedergewonnen. Pallasse beobachtete in den letzten 2 Jahren 
10 Empyeme und ließ sie im Anschlusse an die Sicherung der Diagnose operieren. 
Ein Greis, der sogleich nach Zugang, am 25. Tage nach Krankheitsbeginn operiert 
wurde, starb; die Leichenöffnung ergab Lungengangrän. Alle anderen heilten in durch- 
schnittlich 6 Wochen, wohl auch deshalb, weil der Höhepunkt der ursächlichen Lungen- 
erkrankung zur Zeit des Eingriffes bereits überschritten war. Einfache Drainage ohne 
Spülungen, manchmal mit Rippenresektion. Bei metapneumonischem Pneumokokken- 
empyem, mindestens am 10. Tage des Lungenleidens darf man sofort operieren und 
wird im allgemeinen Erfolg haben. Dagegen kommt es bei dem eine Bronchopneumonie 
von Anfang an begleitenden Empyem vielmehr darauf an, erst die Lungenerkrankung 
zu behandeln. Von ihrer Virulenz und Ausdehnung hängt das Schicksal auch des 
Eimpyemes ab, vielmehr als von der Brustfellhöhleneröffnung. Man sucht diese auf- 
zuschieben mit Hilfe der Punktionsabsaugung. Georg Schmidt (München). 

Torraca, Luigi: Sugli effetti dell’etere solforico introdofto nelle grandi cavità 
sierose. Contributo alla fisiopatologia della pleura e del peritoneo. (Über die 
Wirkung des Äthers bei Einführung in die großen serösen Höhlen. Beitrag zur Physio- 
pathologie der Pleura und des Peritoneums.) (I. clin. chirurg., univ., Napoli.) Arch. 
di scienze biol. Bd. 2, Nr. 3/4, S. 473—502. 1921. 

Fünfzehn Versuche an Hunden. In elf Versuchen wird nach Freilegung der Serosa 
Äther in die Höhle eingespritzt bis zu einer Menge von höchstens 1 ccm pro Kilo; 
Blutdruck und Atmung werden registriert. Bei peritonealer Einspritzung sinkt der 
Blutdruck (mit einer Ausnahme: Steigerung + 48 mm Hg), die Atmung wird tiefer; 
Zahl von Herzschlägen und Atemzügen zeigt keine Gesetzmäßigkeit. Die Tiere sind 
narkotisiert. Bei der Sektion Thrombosen, Nekrosen der Darmwand, einmal Darm- 
blutung. Auf pleurale Einspritzung erfolgte der Tod in wenigen Minuten (eine Aus- 
nahme nach 18 Stunden). Der Blutdruck stieg in manchen Fällen zunächst sehr stark 
(mehr als 100 mm Hg) und sank in anderen von Anfang an; die Atmung wird nach 
Ablauf der Erregung schnell oberflächlich. Atemstillstand kurz vor Herzstillstand. 
Die erste Wirkung auf Atmung und Blutdruck wird als reflektorisch, der Tod als 
zentral bedingt angesehen, die schwereren Erscheinungen bei pleuraler Einführung 
auf den größeren Blutreichtum der Lungen zurückgeführt. Sektion: hämorrhagische 
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Lungeninfarkte. Wird Äther in die durch Rippenresektion eröffnete Pleurahöhle 
gegossen, so werden gelegentlich weit höhere Dosen (3ccm pro Kilo) überstanden; 
dies ist abhängig von der Geschwindigkeit des Pleurahöhlenverschlusses, d.h. wieweit 
der Ather durch die Wunde verdampfen kann. Renner (Altona). °° 

Schramm, H.: Behandlung der akuten eitrigen Pleuritis. Polskie czasop. le- 
karskie Jg. 1, Nr. 8, S. 126—128. 1921. (Polnisch.) 

Verf. wendet sich gegen die in letzter Zeit wieder öfters empfohlenen konser- 
vativen Methoden mittels wiederholter Punktion oder Aspiration bei der Behandlung 
der akuten, eitrigen Pleuritis. Ein Versuch ist nur bei dem postpneumonischen Empyem, 
bei dem es sich um reine Pneumokokkeninfektion handelt, gerechtfertigt, in allen 
anderen Fällen ist die frühzeitige Drainage mittels Rippenresektion angezeigt. Verf. 
legt bei der Drainage großen Wert darauf, daß am tiefsten Punkte drainiert wird, 
daß nur soviel Rippe entfernt wird, als ein Drain von mindestens 1 em Durchmesser 
eingelegt werden kann, daß das Drain 4—5 cm weit eingeführt wird und eine T.äuge 
von mindestens 1 m besitzt, um sofort in eine zur Hälfte mit Sublimat gefüllte Flasche 
eingeführt zu werden. Das Drain muß in der Wunde dicht eingenäht und die Wunde 
selbst dicht tamponiert werden. Sehr wird der Haertelsche Apparat empfohlen, 
damit Patient möglichst bald aufstehen kann. Verf. ist gegen die Ausspülung der 
Pleura. Empfohlen wird weiter die Autovaccination, was die Heilung beschleunigen 
soll. Ohne Auswahl der Fälle wurden 81% der Fälle geheilt, 5% endeten tödlich. Beim 
Übergang ins chronische Stadium rät Verf. zur Thoracoplastik in nicht zu spätem 
Stadium, im allgemeinen nach 3--4 Monaten. Jurasz (Posen). 
Lungen: | 

Asehner, Paul W.: The pathology of lung suppuration. (Pathologie der Lungen- 
eiterung.) (Pathol. laborat., Mount Sinai hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 75, 
Nr. 3, S. 321—330. 1922. 

Früher war die Kenntnis der Pathologie der Lungeneiterung nur auf Grund des Studiums 
an Leichenmaterial zu gewinnen. Verf. hat dieses Problem an einem Material studiert, welches 
aus einer Serie von Lungenlappenresektionen stammt, welche Dr. Lilienthal vorgenommen 
hat. Auf diese Weise war es möglich, die Lungeneiterungen unter günstigeren Umständen zu 
studieren. Es handelte sich um 10 Fälle von Bronchiektasen, 10 Fälle von bronchektatischem 
Absceß und Fällen von eitriger Pneumonie. Nach ausführlicher Besprechung der Atiologie, 
makro- und mikroskopischen Pathologie kommt der Verf. zu folgenden Schlüssen: Die Lungen- 
eiterungen sind einzuteilen: 1. in Bronchiektasen als Allgemeinerkrankungen der Bronchen in 
einem oder mehreren Lappen, 2.in bronchiektatische Abscesse, als lokalisierte eitrige Prozesse im 
Verlauf eines Bronchus, welche fast nur bei Fällen nach Tonsillektomie beobachtet werden, und 
3. in eitrige Pneumonie als diffus eitrigen Prozeß. Dabei wurden auch einige interessante 
ee Veränderungen festgestellt, nämlich Metaplasien am Bronchialepithel, dann 
Epithelialisierung bronchiektatischer Abscesse und kleiner Abscesse bei eitriger Pneumonie 
und endlich Proliferation kleiner Bronchiolen, welche der Prolieferation der Gallenwege bei 
portaler Scirrhose sehr ähnlich sind. v. Redwitz (Heidelberg). 


Girotti, G. Battista: Su einque easi di echinocoecosi pulmonare. (Über fünf 
Fälle von Lungenechinokokken.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 12, S. 272—273. 1922. 

Verf. hatte Gelegenheit, 5 Fälle von Lungenechinokokken genau zu beobachten, in 
denen allen die Radioskopie und die chirurgische Autopsie die Diagnose bestätigte. Das 
schwierige Problem der genauen Diagnosenstellung wurde nicht gelöst, aber immerhin glaubt 
Verf. einen wichtigen Beitrag dazu zu liefern, indem er auf die Symptome genau eingeht, 
welche durch ihre Wichtigkeit und Häufigkeit die diagnostischen Schwierigkeiten verringern 
oder zum wenigsten den Verdacht auf diese Krankheit erwecken. Die fast immer auftretende 
Pleuritis maskiert die Krankheit und erschwert die Diagnose. Ist bereits ein Spontandurch- 
bruch in einen Bronchus erfolgt, besteht kein Zweifel über die Diagnose. 'Der Röntgenbefund 
ist nicht immer verläßlich und zwar sowohl hinsichtlich der Diagnose als auch des Sitzes der 
Krankheit. Ebenso nicht die Eosinopbilie. Komplementablenkung und Ophthalmoreaktion 
für den Praktiker zu kompliziert. Transthorakale Fluktuation nicht immer eindeutig und. 
auch nicht leicht hervorzurufen. Urticaria kann oft fehlen. Rippenschmerz anfallsweise 
mit mehr oder minder langen Pausen in Form von schweren Schmerzkrisen kann für die 
Diagnose gut verwendet werden. Bei gewöhnlicher Pleuritis mehr umschriebene, seitliche 
Schmerzen, bei chronischer Pleuritis nie solche periodisch wiederkehrende Schmerzanfälle. 
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Ähnlich nur bei Pleura-Lungencarcinom, dort sprechen aber andere Anzeichen für die Art 
der Erkrankung. Die Schmerzanfälle fehlen nur in den seltensten Fällen. Dem Anwurf, daß 
dieselbe erst in den letzten Phasen der Entwicklung des Echinokokkus auftreten, kann ent- 
gegnet werden, daß diese Krankheit überhaupt langsam und schleichend verläuft und deshalb 
die Patienten erst spät zum Arzt kommen. Eine genaue Anamnese kann dann allenfalls Auf- 
schluß darüber geben, wann die ersten Anzeichen der Erkrankung aufgetreten sind. Weiter 
ist wichtig die Form der Dämpfung, wenn nicht eine Pleuritis dieselbe verdeckt. Übrigens 
pflegt die Pleuritis oft rasch wieder zu verschwinden. Blutiges Sputum stützt ebenfalls die 
Diagnose. Probepunktion — bei Lungencysten kontraindiziert — von größter Bedeutung. 
Verf. glaubt, daß die Gefahr doch nicht so groß ist, um nicht auch in zweifelhaften Fällen 
sie auszuführen. Ernährungszustand, Körperkraft, Appetit meist nicht beeinträchtigt, so 
daß die Patienten den gewöhnlichen Beschäftigungen nachgehen können, zum Unterschied 
von den akuten und chronischen Pleuritiden, bei welchen der Gesamtorganismus sehr bald 
und meist sehr schwer leidet. Handelt es sich um eine lange Zeit (Monate, Jahre) bestehendes 
Exsudat, welches perkutorisch und auskultatorisch unverändert bleibt, muß man an Echino- 
kokkus denken, da dieser in einem gewissen Grad der Entwicklung stationär bleibt und dann 
Reaktion von seiten des Organes hervorruft, in welchem er sich entwickelt. Hauptsächlich 
Schmerzen, welche die beginnende Vereiterung, beziehungsweise den drohenden Durchbruch 
— deshalb Erbrechen — anzeigen können. Blutiges Erbrechen —in allen Stadien auftretend 
— ist oft ein Zeichen dafür, daß noch eine zweite Cyste vorhanden ist. So in einem Falle wo 
nach Erbrechen der primären Cyste sechsmal Blutbrechen auftrat und sich dann zum zweiten- 
mal in Menge Eiter und große und kleine Membranen entleerten. Verf. erwähnt dann noch 
zwei Fälle, bei denen er aus folgenden Gründen darauf schloß, daß der Echinokokkus der 
Lunge angehörte: Fehlen der respiratorischen Verschieblichkeit, Abdomen von normaler Form, 
Lebergrenzen normal. Zipper (Graz). 


Herzbeutel, Horz, Gefäße, Transtusion: 

Blanc Fortacin, Jose: Der Bludruck während der Operation. Rev. españ. 
de med. y cirug. Jg. 4, Nr. 39, S. 519—529. 1921. (Spanisch.) 

Durch sehr sorgfältige und fleißige Untersuchungen werden die Beziehungen 
zwischen Blutdruck und operativem Eingriff studiert. Die Wahl des Narkoticums 
ist von wesentlicher Bedeutung. Das Chloroform führt zur Blutdrucksenkung, ja, es 
können durch diese Verminderung sogar schwere Störungen entstehen. Der Ather 
dagegen hebt den Blutdruck; ebenso zeigen die Kurven bei der Lokalanästhesie mit 
Novocain-Suprarenin einen deutlichen Anstieg. Die Lage bei der Operation ist außer- 
ordentlich wichtig. Die Trendelenburgsche Beckenhochlagerung führt zu einer 
starken Herabsetzung des systolischen und einem Anstieg des diastolischen Blut- 
druckes. Dieser Tatsache seien auch Störungen im Lungenkreislauf und postoperative 
Pneumonien zum Teil zuzuschreiben. Die Beckenhochlagerung, so vorteilhaft sie für 
die Operation ist, ist völlig „unphysiologisch“. Das Durchtrennen der Haut führt 
regelmäßig zu einer Steigerung des systolischen Druckes, während der diastolische 
unberührt bleibt; diese Erscheinung ist wohl als reflektorisch anzusehen. Alle Nerven- 
und Gefäßoperationen lassen den Blutdruck sinken, ebenso blutige wie unblutige Ein- 
griffe am Knochensystem. Von großer Wichtigkeit sind die Beobachtungen bei der 
abdominalen Operation. Bei ihr tritt ebenfalls eine Senkung ein, die sich bei Zug an 
den Organen verstärkt. Auffallenderweise zeigten mehrere Registrierungen bei der 
Appendektomie ein Ansteigen des Blutdruckes. Die Erklärung dafür ist unklar und 
sehr hypothetisch. Beim Anlegen der Hautnaht steigt der Blutdruck, eine Erfahrung, 
die schon lange praktische Verwendung findet (Hautreize). Liegner (Breslau). °° 


Menghetti, Silvano: Sul trattamento immediato delle ferite vasali. Note eli- 
niche e sperimentali. (Über die unmittelbare Behandlung der Gefäßverletzungen. 
Klinische und experimentelle Mitteilungen.) (Istit. di patol. e clin. chirurg., unw., 
Perugta.) Ann. d. fac. di med. e chirurg., Perugia Bd. 26, Ser. 5, S. 77—104. 1921. 

Verf. hat die blutstillende Wirkung von Gewebsautoplastik, insbesondere von 
Fettgewebe, im Tierversuch zur Behandlung von Gefäßblutungen verwandt. Nach 
Freilegung der großen Halsgefäße bei Hunden bzw. der Vena cava inf. bei Kaninchen 
wurden mit dem Messer oder der Schere teils Stich-, teils quere oder horizontale 
Schnittwunden gesetzt und sofort ein Stückchen Fett auf die Verletzung gebracht, 
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das bei den Hunden aus dem Unterhautfettgewebe, bei den Kaninchen aus der Capsula 
adiposa entnommen war; eine Naht wurde nicht gelegt, weil das Fett in höchstens 
einer Minute verklebte durch Bildung eines perivasalen Koagulums, das mit seinen 
Maschen den Gewebstampon umgab und festhielt. Kein Versuchstier ist an primärer 
oder sekundärer Blutung eingegangen. Sobald die Blutstillung erzielt war, wurde 
in der Hälfte der Versuche sofort nach doppelter Unterbindung das betr. Gefäßstück 
reseziert und an Serienschnitten untersucht. Die mikroskopischen Befunde werden 
eingehend beschrieber. Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß bei der sofortigen Behand- 
lung von Gefäßverletzungen die freie Überpflanzung von Gewebe sicher blutstillende 
Wirkung hat. Während die anderen Blutstillungsmittel, wie Ligatur, Naht, Gefäß- 
plastik usw. oft nicht ausreichend oder gefährlich sind, bringt insbesondere autopla- 
stische Fettgewebstransplantation die Blutung in außerordentlich rascher Weise 
zum Stehen. Die Blutstillung kommt durch Gerinnungsvorgänge der Blutplättchen 
zustande, indem sie sich in Herden um die Fettzellen herum ansetzen. Das Fett hat 
einen größeren spezifischen Einfluß auf die Blutplättchen, wie das übrige Gewebe. 
Es läßt sich besonders deutlich am mikroskopischen Bilde solcher Schnitte durch das 
freie blutstillende Transplantat, in denen Fett und Bindegewebe gleichzeitig vorhanden 
ist, nachweisen, daß die Blutplättchengerinnung nur um die Fettzellen herum, niemals 
in Verbindung mit dem Bindegewebe sich findet. Die Gerinnung ist auf die Gefäß- 
wandung beschränkt und liegt stets den Fettzellen des Transplantats dicht an; sie 
verschließt nur die Verletzung der Tunica, nicht das Gefäßlumen. H.-V. Wagner. 


Moeny, F.: Bemerkungen zu meiner Veröffentlichung „Über eine neue Art 
der Versorgung von Gefäßverletzungen und Aneurysmen“ in Nr. 46 (1921) dieser 


Zeitschrift. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 14, S. 480—482. 1922. 
Der Gedanke, Gummistoff auf verletzte Gefäße zu kleben, stammt von dem Amerikaner 
Brewer, der schon 1904 darüber berichtete. Mit sterilisiertem Gummiheftpflaster legte er 
in mehreren Tierversuchen um das exakt freigelegte verletzte Arterienrohr eine klebende Hülle. 
Während Brewer durch Anlegen der Gummihülse ein Auseinanderweichen der Gefäßwund- 
ränder zu verhindern suchte, hatte Verfasser die Absicht, ohne Adaption der Wundränder den 
Substanzverlust in der Arterie als solchen zu ersetzen — sein Verfahren ist somit von dem 
Brewers grundverschieden. Ein zartes Gummiplättchen ist nur den Wundrändern bandförmig 
adhärent und umgibt nicht das Gefäß, ein Gummisicherheitsmantel, der darauf zu liegen 
kommt und die Wundstelle überlagert, ist durch Gummilösung festgeklebt. Eine Einengung 
des Gefäßlumens kann so nicht zustande kommen. Die durch Gummi ersetzte Arterienpartie 
kann sich bei jeder Pulswelle elastisch ausdehnen und gleichzeitig werden die verklebten Flächen 
durch den Pulsschlag fester aneinander gedrückt. Die Bildung eines glatten Blutgerinnsels 
in der Größe des Defekts ist erwünscht und wird durch eine geringe Stase in der Bucht be- 
günstigt. Die äußere Gefäßwand wurde nicht wie bei Brewers Verfahren mit Ather abgerieben, 
sondern nur von den locker sitzenden Gerinnseln befreit: Bis zum Trockenwerden der Gummi- 
lösung vergeht allerdings eine gewisse Zeit. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 
Richey, Wayne G. de and W. W. G. Maclachlan: Mycotic embolic aneurysms of 
peripheral arteries. (Mykotisches Aneurysma der peripheren Arterien.) (Magee pathol. 


inet., Mercy. hosp., Pittsburgh.) Arch. of internal. med. Bd. 29, Nr. 1, S. 131—140. 1922. 

Unter den etwa 100 berichteten Fällen von mykotisch-embolischen Aneurysmen der 
Literatur prädominiert die Arteria mesenterica sup. Immerhin brauchen nicht alle infektiösen 
Aneurysmen embolisch, oder alle embolischen Aneurysmen unbedingt infiziert zu sein. Doch 
„scheint diese Verbundenheit der Noxen die Regel zu bilden. Verf. berichtet über zwei eigene 
Beobachtungen, einen Fall embolisch-mycotischen Aneurysmag der Art. mes. sup. mit 
Ruptur und Hämoperitoneum nach voraufgegangenem rezidivierendem Rheumatismus und 
Herzfehler, sowie einem Fall von septischem Aneurysma der Art. tibial. post. im Ver- 
laufe einer Sepsis an Streptococcus salivarius. Auch hier bestand eine akute Endokarditis. 
zugleich bestanden bei der Obduktion Infarkte in Milz und Nieren. — Beide Aneurysmen waren 
bereits ziemlich groß und alt, als sie zur Obduktion kamen. Die Emboli waren bereits ver- 
flüssigt. Daß es sich um septisch-mykotische Aneurysmen handelte und nicht etwa um Aneu- 
rysmen auf der Basis einer septischen Arteritis, erhellte aus dem plötzlichen Beginn der 
Symptome der Lokalisation, die unter dem Bilde der Embolie verliefen. Auch diese Fälle 
bestätigen wieder die Erfahrung, daB septisch-embolische Aneurysmen an das 
Vorhandensein einer infektiösen Endokarditis gebunden sind. Ihre 
ist schlecht wegen der meist vorgeschrittenen Sepsis. | Ruge (Frankfurt a. O.). 
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Unger, Lester J.: The deleterious effect oft sodium citrate employed in blood 
transfusion. (Die schädliche Wirkung der Natriumcitratlösung bei der Bluttrans- 
fusion.) (Dep. of pathol., Columbia univ., New York.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 77, Nr. 27, S. 2107—2109. 1921. 

Durch mehrfache biologische Versuche mit Hilfe der Wassermannschen Reaktion 
und bakteriologischer Studien ist Verf. zu folgenden Schlüssen gekommen: Bei Blut- 
krankheiten und Infektionen ist die Transfusion mit unverändertem Blut vorzunehmen, 
während zur Blutstillung und zum Blutersatz nach Blutverlusten citriertes Blut 
verwendet werden darf. — Im ersteren Falle wird das Blut, um die Gerinnung zu ver- 
meiden, mit großen Mengen Kochsalzlösung vermischt. — Das Natriumcitrat schädigt 
die roten Blutkörperchen und macht sie weniger widerstandsfähig (wirkt daher schäd- 
lich bei Blutkrankheiten!); es vermindert die Menge der Komplimente durch seine 
chemische Wirkung direkt und indem es aus den roten Blutkörperchen antikomple- 
mentäre Substanzen hervorbringt; es reduziert stark die Funktion der Opsonine 
und zerstört zum größten Teil die phagocytäre Kraft der weißen Blutkörperchen 
(wirkt also schädlich bei Infektionen!). — Die phagocytäre Kraft ist im Blute ver- 
schiedener Menschen verschieden stark; der geeignetste Spender muß daher für die 
verschiedenen Zwecke genau bestimmt werden. — Aus den klinischen Beobachtungen 
geht hervor, daß bei der Transfusion von unverändertem Blute ein Schüttelfrost in 
ungefähr 3%,, Fieber in 10%, auftritt, bei der Transfusion von citriertem Blute dagegen 


ein Schüttelfrost in ungefähr 57%, und Fieber in 60%. Deus (St. Gallen). 
Bauchfoll: Bauch. 


Mann, F. C.: The transplantation of fat in the peritoneal cavity. (Die Über- 
: pflanzung von Fettgewebe in der Bauchhöhle.) Surg. clin. of North America 1, 
S. 1465. 1921. 

Die Überpflanzung von Fettgewebe in der Bauchhöhle ist bisher aus verschiedenen 
Gründen ausgeführt worden, deren wichtigste sind: Verhütung von Verwachsungen, 
Verschluß krankhafter oder operativer Öffnungen des Magendarmkanals oder der 
Harnleiter, die Verstärkung einer Naht an den gleichen Organen, der Ersatz von 
Lücken des Bauchfells, der Verschluß eines Abschnittes des Magendarmkanals und 
schließlich Blutstillung. Seit 1914 haben Bell, Harrington und Kinsella unab- 
hängig voneinander darüber in der Klinik Mayo experimentelle Untersuchungen 
ausgeführt. Mann hat mehrere Jahre hindurch Versuche gemacht, in denen er das 
Fettgewebe bei Operationen zu verschiedenen Zwecken verwandte; bei Sektionen 
wurde besonders darauf geachtet, -ob das überpflanzte Fettgewebe Verwachsungen 
verhütet oder erzeugt hat. Die Versuche wurden unter zwei Gesichtspunkten an- 
gestellt: 1. um über das Schicksal des Transplantates und den erzielten Erfolg Auf- 
schluß zu erlangen; 2. zur Bestimmung der klinischen Brauchbarkeit. Williamson 
und Mann haben schon früher darauf hingewiesen, daß es schwierig ist, für die experi- 
mentellen Untersuchungen in der Bauchhöhle zuverlässige Regeln aufzustellen, da 
das Bauchfell zu große individuelle Schwankungen in seiner Reaktion zeigt. Es wurden 
drei Versuchsreihen angestellt: 1. freie Netzüberpflanzungen; 2. Verwendung gestielter 
Netzlappen; 3. Verpflanzung von Unterhautfettgewebe. Die Ergebnisse der 1. und 
3. Reihe waren praktisch die gleichen. Als bestes Nahtmaterial erwies sich feine Seide, 
die die geringste Reaktion verursacht, aber feines Catgut läßt sich bei vorsichtiger 
Anwendung auch verwenden. Aus den zahlreichen, unter verschiedenen Bedingungen 
und mit verschiedener Technik angestellten Versuchen lassen sich folgende Schlüsse 
ziehen: Die freie Netzüberpflanzung hat in der Bauchchirurgie nur eine beschränkte 
Anwendungsmöglichkeit. Das frei überpflanzte Netz kann noch nach einem Jahr 
lebend scheinen, gewöhnlich wird es aber im Verlauf einiger Wochen in ein fettreiches, 
narbenartiges Gewebe umgewandelt. Die freie Netzüberpflanzung läßt sich zur Ver- 
hütung von Verwachsungen anwenden, ihr Wert wird aber dadurch beeinträchtigt, 
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daß die Ergebnisse den früheren Zustand sogar verschlimmern können, wenn man 
nicht ganz besondere Sorgfalt anwendet. Der Erfolg bei einem Verschluß einer Öffnung 
im Magendarmkanal ist durchaus nicht sicher. Ein Vorteil bei der Verstärkung der 
Nahtlinie bei Enteroanastomosen besteht entweder gar nicht oder ist nur sehr gering. 
Der Ersatz von Peritonealdefekten durch Netz ist nicht so gut wie ihr Verschluß durch 
Naht. Verengerung des Magendarmkanals mit Netzumhüllung ist möglich. Blutungen 
aus Wunden der Leber, Milz und Nieren lassen sich mit Netz stillen. Zu den gleichen 
Zwecken kann man auch gestielte Netzzipfel benützen, es besteht aber dann die Gefahr 
des Darmverschlusses durch Abschnürung. M. R. Hoon.* 

Robertson, George: Drainage of the lower abdomen. A simple method. 
(Einfache Methode zur Drainage des Unterbauchs.) Practitioner Bd. 108, Nr. 4, 
S. 295—297. 1922. 

Verf. beschreibt seine Methode zur Drainage des Douglasschen Raumes von oben her. 
Nach Incision der Haut wird ein kurzer Trokar oberhalb der Symphyse vorgestoßen und 
durch ihn ein Glas- oder Gumnidrain eingeführt. Nachdem der Trokar von der eigentlichen 
Laparotomieöffnung aus mittels eines Tuches oder EBlöffels entfernt ist, wird der Drain 
weiter geschoben. 4 Abbildungen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Frank, Armando: Die Abdominaltuberkulose des Kindes. Ergebn. d. inn. Med. 
u. Kinderbeilk. Bd. 21, 8. 117—203. 1922. 

An der Hand eines eigenen Krankenmateriales von 112 Fällen sicherer Abdominal- 
tuberkulose bespricht Verf. ausführlich die Pathogenese, Klinik und Therapie dieser Krankheit. 
Entsprechend der allgemeinen Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit während des Krieges 
war seit den letzten Jahren des Krieges auch ein gehäuftes Auftreten der Abdominaltuberkulose 
bei Kindern zu beobachten. Als Ursache hierfür sind die schlechten Ernährungsverhältnisse, 
nsbesondere der Mangel an fett- und eiweißreicher Nahrung, die vermehrte Infektionsmöglich- 
keit infolge mangelnder Beaufsichtigung und Pflege der Kinder und infolge der verschlechterten 
Wohnungsverhältnisse, das Zurücktreten der Tuberkulosefürsorge, der Mangel an Ärzten, 
die Überhandnahme der Unsauberkeit, weiterhin aber auch die Vermehrung der Rinder- 
tuberkulose durch das Fehlen einer strengen Milchkontrolle anzusehen. Verf. bezeichnet als 
Abdominaltuberkulose solche Fälle, bei denen sich der tuberkulöse Prozeß vorherrschend im 
Abdomen abspielt und andere tuberkulöse Erscheinungen erheblich hinter der abdominalen 
Erkrankung zurücktreten. Besonders häufig wird der Typus bovinus bei der abdominalen 
Tuberkulose gezüchtet. So fand Rabinowitsch unter 11 Fällen von abdominaler Tuberkulose 
nur dreimal den menschlichen Bacillus, einmal einen atypischen Stamm und nicht weniger 
als siebenmal, d.h. in 64%, der Fälle den bovinen Typus. Für das Zustandekommen der 
bovinen Infektion kommt in erster Linie eine Übertragung durch die Milch eutertuberkulöser 
Kühe in Frage. Neben der Tröpfcheninfektion spielt weiterhin die Schmutz- und Schmier- 
infektion eine große Rolle. Von den Fällen des Verf.s waren bei 33,93%, tuberkulöse Personen 
als Vermittler der tuberkulösen Infektion anzusehen, bei 3,57%, kam bacillenhaltige Milch 
als mutmaßliche Krankheitsursache in Betracht, während bei 36,61%, trotz eingehender 
Befragung die Infektionsquelle nicht ermittelt werden konnte und bei 25,89%, eine genaue 
Nachforschung nicht möglich war. Die pathalogisch-anatomischen Veränderungen, die der 
tuberkulöse Bacillus setzt, scheinen beim Menschen dieselben zu sein gleichgültig ob es sich 
um eine bovine oder um eine humane Infektion handelt. Die Darminfektion, welche in Form 
des tuberkulösen Geschwüres und derjenigen des im Kindesalter seltenen Ileocoecaltumors 
vorkommt ist zwar meist, aber nicht immer an den lymphatischen Apparat gebunden. Oft 
ist an den tuberkulösen Lymphdrüsen nur eine markige Schwellung festzustellen, die bis- 
weilen lediglich durch die Miterkrankung anderer Organe als tuberkulös erkannt werden 
kann. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen am Peritoneum äußern sich in Gestalt 
der knötchenförmigen Miliartuberkulose des Bauchfelles ohne flüssiges Exsudat oder in Gestalt 
der exsudativen Form, wobei die Entzündung serös bis rein fibrös sein kann. Der Beginn 
aller Formen der Abdominaltuberkulose ist meist schleichend und das Allgemeinbefinden 
anfangs häufig nur wenig gestört. Die Abmagerung ist eines der hervorstechendsten Symptome. 
Die Konfiguration des Leibes, die Palpation, der Nachweis von freiem Ascites, die meist gleich- 
zeitige Störung der Verdauungsvorgänge sind einige der wichtigsten diagnostischen Momente, 
während das Auftreten von Fieber völlig uncharakteristisch ist. Von Komplikationen sind 
Ödeme als die häufigsten anzusehen, deren Auftreten bei intakter Herz- und Nierenfunktion 
eine Schädigung der Capillarwände voraussetzt; es kommen jedoch auch mechanische zirku- 
Jationsbehinderungen im Abdomen hierfür ätiologisch in Betracht. Durch Druck von seiten 
der tuberkulösen Tumoren kann es zu Kompressionserscheinungen der Nerven (Neuralgien) 
oder der Gallenwege (Ikterus) kommen. Viel häufiger wird das Auftreten von Ileuserschei- 
nungen beobachtet. Kommt es zu Perforationen des Darmes, so verlaufen diese bei der Tu- 
berkulose im Gegensatz zu anderen Perforationen, insbesondere wegen der Verlötung der 
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Darmschlingen untereinander, viel weniger bedrohlich. Hinsichtlich der Häufigkeit der Er- 
krankung in den verschiedenen Jahren des Kindesalters konnte Verf. bei seinem Material 
beobachten, daß 9,82%, der Fälle in das Säuglingsalter, 56,25%, in das Alter vom 2. bis 5. und 
33,93%, in dasjenige vom 6. bis 14. Lebensjahr fielen. Ein besonderes Befallensein des weib- 
lichen Geschlechtes wie dies bei Erwachsenen beobachtet wurde, ließ sich am Material des 
Verf.s nicht feststellen. Für die Diagnose spielt neben den verschiedenen Tubrekulinproben 
nach den Erfahrungen des Verf.s das Pneumoperitoneum, insbesondere bei Frühfällen, eine 
wichtige Rolle. Die meisten Schwierigkeiten in der Diagnose bereiten die Tuberkulosen der 
Peritoneal- und der Retroperitonealdrüsen. Differentialdiagnostisch kommen die häufigen 
chronischen Verdauungsstörungen des Kleinkindesalters, die Hirschsprungsche Krankheit, 
der Toblersche Pseudoascites und bei der exsudativen Form vor allem die Lebercirrhose 
in Frage, von den eitrigen Peritonitiden evtl. die Pneumokokkenperitonitis. Von der Appen- 
diecitis ist die Mesenterialtuberkulose gelegentlich schwer zu unterscheiden. Prognostisch ist 
zu sagen, daß das Leiden im Säuglingsalter tödlich zu verlaufen pflegt und die Voraussage 
sich erst mit fortschreitendem Alter bessert. Es hat sich dem Verf. bei der Beurteiung der 
Prognose die längerdauernde Beobachtung der Temperaturkurve wie auch der Gewichtskurve 
als sehr wertvoll erwiesen; der Verlauf ist im allgemeinen um so besser, je regelmäßiger die 
Temperaturen sind, ein langdauernder Gewichtsstillstand ist prognostisch nicht als durchaus 
— zu bewerten. Hinsichtlich der Therapie läßt sich die Frage, ob und wann ein Kind 
aufstehen darf, je nach dem Verhalten der Temperatur, des Allgemeinzustandes und des 
objektiven Befundes entscheiden. Bei letzterem soll man das Außerbettbleiben hauptsächlich 
davon abhängig machen, ob ein stationärer, einschmelzender oder fortschreitender Prozeß 
vorliegt. Die Freiluftkur, zweckmäßige Ernährung, bei der Kohlenhydrate gegenüber Eiweiß 
und Fett zurückzutreten haben, und bei Säuglingen die Czernysche Buttermehlnahrung 
sind von wesentlichem Einfluß, vor allem aber die systematisch durchgeführte Heliotherapie 
mit eventuelle Unterstützung durch die Quarzlampe. Röntgentherapie hat Verf. nicht in 
weiterem Umfange angewendet. Von medikamentösen Mitteln empfiehlt er Lebertran und 
Kieselsäurebehandlung. Über die Bedeutung der Laparotomie äußert sich Verf. dahin, daß 
sie zum mindesten nichts besseres leiste als die übrigen Heilmethoden. — Literaturverzeichnis 
von 711 Nummern. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Rosenäk, Miksa: Zwei Fälle von retrograder Omentumtorsion. Gyögyäszat 
Jg. 1922, Nr. 3, S. 40—42. 1922. (Ungarisch.) 


Zwei Fälle von intraabdomineller Torison des Omentum, welche beide bei rechtsseitigen 
Leistenbrüchen eintraten. In einem der Fälle war ein zwei handtellergroßes Stück des Omen- 
tums ganz abgedreht, so daß es ohne Gefäßligatur entfernt werden konnte, im anderen Falle 
bestand eine Torsion von 360°, das torquierte Stück wurde entfernt, später stieß sich noch 
ein nekrotisches Stück Netz ab. Beide Patienten wurden geheilt. — Die Symptome der Netz- 
torsion sind wenig charakteristisch, zumeist wird die Diagnose inkarzerierte Hernie, evtl. mit 
Massenreposition, Appendicitis aufgestellt. Immer besteht ein seit langem vorhandener 
Bruch, die abdominellen Symptome entstehen allmählich, langsam, die Occlusionserscheinungen 
sind auch nicht heftig, und nicht vollkommen; das hinzutretende Fieber ist nicht hoch 
(37—38,5°). Pölya (Budapest). 

Öhrlein, Adam: Über Mesenterialeysten und einen Fall von Lymphangiom 
des Mesenteriums. Dissertation: Erlangen 1921. 

Beschreibung eines durch Proliferation entstandenen Falles von Mesenterialeyste. Die 
histologische Untersuchung läßt erkennen daß Lymphspalten oder Gefäße sich zu einem 
polycystischen Gebilde entwickelt haben. Die eigenartige regelmäßige Anordnung der Muskel- 
fasern, die die Hohlräume begleiten, zeigt, daß es sich um eine allmählich fortschreitende 
Ausbildung sämtlicher den Tumor zusammensetzender Teile handeln muß. Die Anwesenheit 
einer klaren Flüssigkeit spricht dafür, daß ein reger Wechsel zwischen dem kreisenden Blute 
oder der kreisenden Lymphe und dem Cysteninhalt stattgefunden hat. Cystenbildung durch 
Erweichung oder Retention kann ausgeschlossen werden. Es muß deshalb die Entwicklung 
einer selbständigen Geschwulst aus Lymphgefäßen angenommen werden. Mithin liegt ein 
echtes Lymphangiom vor. Colley (Insterburg). 

Masson, J. C. and E. J. Horgan: Retroperitoneal lipomata: Report of twelve 
cases. (Retroperitoneale Lipome.) Surg. clin. of North America 1, S. 1451. 1921. 

Bericht aus der Klinik Mayo über 12 operativ entfernte retroperitoneale Lipome. Aus 
dem Schrifttum ist zu ersehen, daß die meisten Fälle erst bei der Operation erkannt wurden. 
Selbst da wurden noch einige von ihnen als bösartig und inoperabel angesehen. Meistens 
wurden sie indessen, wenn sie freigelegt waren, auch entfernt. Die auffallendste Tatsache ist, 
daß die retroperitonealen Lipome keine eigentlichen Krankheitserscheinungen machen; nur 
in 4 Fällen, wo die Geschwulst entartete, traten solche mit Fieber auf und zwangen zur Opera- 
tion. In den anderen Fällen war nur das Bestehen der Geschwulst, die als Ovarialcyste, von 
der Niere ausgehend usw., diagnostiziert wurde, die maßgebende Anzeige für ein Eingreifen. 
Heftige Schmerzen bestanden nur in 1 Fall einer entarteten Geschwulst. 3 Kranke hatten 
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Ascites, keiner Erscheinungen eines Darmverschlusses. Kräfte- und Gewichtsverlust waren 
nicht auffallend. Das Alter der Kranken betrug 40—72, der Durchschnitt 55 Jahre; es waren 
5 Männer, 7 Frauen. Die Geschwulst ist gewöhnlich eiförmig und beweglich, mit gelappter 
Oberfläche und von teigiger Weichheit. Ihre Lage wechselt nach der Ursprungsstelle, die in 
den meisten Fällen das perirenale Fettgewebe ist; sie kann aber auch von jeder anderen Stelle 
retroperitonealen Fettgewebes ausgehen, und manchmal ist sie von der Scheide oder dem Mast- 
darm aus zu fühlen. Die Fehldiagnosen sind immer zahlreich gewesen, obgleich die Geschwülste 
seit vielen Jahren bekannt sind. Der 1. Fall, über dessen Operation berichtet wird, war der 
von Lizars im Jahre 1824; Lizars glaubte, es handele sich um einen Ovarialtumor. Hin- 
sichtlich der Differentialdiagnose muß man daran denken, daß die Ovarialtumoren gewöhnlich 
prall sind und sich nicht so teigig anfühlen wie ein Lipom. Schwangerschaft ist durch die 
Vorgeschichte auszuschließen, Nierengeschwülste durch cystoskopische Untersuchung. Die 
Milz ist gewöhnlich fester und hat eine Einkerbung in ihrem freien Rand, kann aber mit einem 
Lipom verwechselt werden. Die meisten Fälle der Klinik Mayo wurden erst bei der Operation 
richtig erkannt. An denselben Stellen sieht man Fibromyome und Sarkome. Die ersteren sind 
hart. Die Abmagerung, die ein Sarkom von gleicher Größe hervorrufen würde, springt in die 
Augen. Aber auch die Lipome können sarkomatös werden. Die Entstehungsursache der 
Lipome ist nicht bekannt. Bei 2 Fällen wurde indes beobachtet, daß die Geschwulst im peri- 
renalen Fettgewebe nach Operationen an der Niere entstand. Die operative Entfernung der 
Geschwülste kann sehr schwer sein, wenn sie wichtige Gefäße an der Wurzel des Mesenteriums, 
am Nierenhilus und vor der Wirbelsäule verdrängt haben, besonders wenn sie sarkomatös 
geworden sind. Maßgebend für die Anlage des Operationsschnittes ist Ursprungsstelle der 
Geschwulst und ihre Beziehung zu den Gefäßen. Ist die Geschwulst sehr groß, so empfieblt sich 
ein Schnitt in der Mittellinie und der Versuch der vollständigen Entfernung, da Rezidive nicht 
selten sind. Ein Kranker wurde deshalb 4mal, ein anderer 2mal operiert. Postoperativer 
Deus, der als Folge der Operation am meisten zu fürchten ist, trat bei den Fällen, die später 
wieder gesehen wurden, nicht auf. 2 Kranke starben, der eine infolge Abscesses in der Ge- 
schwulst, der schon vor der Operation bestanden hatte, der andere infolge Blutung aus den 
bei der Operation durchtrennten Verwachsungen. Verf. beschreibt im einzelnen die histolo- 
gischen Befunde und die klinische Diagnose, sowie Ursprungsstelle, Sitz und Gewicht der 
operierten Geschwülste. J. W. Ross.A 


Hüttl, Tivadar: Magenileus infolge von Zwerchfellhernie. Orvosi hetilap Jg. 66, 


H. 4, S. 29—31. 1922. (Ungarisch.) 

Bei einem 70jährigen Mann bestanden seit längerer Zeit Magenbeschwerden, nach einem 
copiöserem Mahl Kollaps, Abdomen durch den ektatischen Magen ausgefüllt; nach Ausleerung 
des Mageninhaltes vorübergehende Besserung. Bei der Operation wird konstatiert, daß der 

anze Dünndarm und der Dickdarm oal vom Colon descendens durch eine handtellergroße 
Öffnung des linken Zwerchfelles in die linke Brusthöhle vorgefallen ist, die Bauchhöhle wird 
ganz vom kolossal erweiterten Magen ausgefüllt; Reposition der Därme, Verschluß des Zwerch- 
felldefektes, Verstärkung der Naht durch die Anlegung der Milz, Omentocolopexie. Heilung. 
— Der Zwerchfelldefekt war ein kongenitaler. — Verf. hält sie für eine Hernia diaphragmatica 
paralumbalis sea. for. Bochdalekii. Daß der Verschluß der Zwerchfellöffnung sicher gelungen 
ist, beweist die Ansammlung von Flüssigkeit in der linken Pleurahöhle post operationem. 

Pólya (Budapest). 

Labat, Gaston and William R. Meeker: Inguinal herniotomy under regional 
anaesthesia. A new method of field block. (Operation der Leistenhernie in regio- 
närer Anästhesie. Eine neue Methode der Blockierung.) Surg., gynecol. and obstetr. 


Bd. 34, Nr. 3, S. 398—403. 1922. 

Verff. machen drei Einstiche: 1. nach innen von der Spina ant. sup. subcutan und sub- 
fascial, 2. in der Mitte des Poupartschen Bandes mit Infiltration nach beiden Seiten parallel 
zum Leistenband, 3. vom äußeren Leistenring aus in den Samenstrang. Verwendet werden 
100 ccm 0,5 proz. und 50 ccm 1,0 proz. Novocainlösung mit Zusatz von 10 Tropfen 1 promill. 
Adrenalinlösung auf 100 ccm. Die regionäre Anästhesie der Leistenhernie soll als Methode 
der Wahl und nicht nur bei Pat., welche sich für Narkose nicht eignen, gemacht werden. Für 
inguinoscrotale oder doppelseitige Brüche bei sehr fetten Kranken ist die Lumbalanästhesie 
vorzuziehen. 1 Stunde vor der Operation bekommen die Kranken eine Scopolamin- Morphium- 
spritze. Der Kranke muß vor dem Eingriff über die Methode und ihre Vorteile aufgeklärt wer- 
den. Die Technik der Operation muß zart sein. Zieglwallner (München). 

Schwartz, J.: Zur Frage der Rezidive nach Bassini. (Knappschaltskrankenh. 
IV, Langendreer.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 14, S. 476—479. 1922. 

Statistische Mitteilung über 207 Leistenbruchoperationen. — Nachuntersuchung 


nach 1—10 Jahren. l 
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Operationsmethode nach Bassini. Als Nahtmaterial wurde in den meisten Fällen Jod- 
catgut verwandt. Es fanden sich 11 Rezidive = 5,3%, Durchschnittsalter 47 Jahre. Störungen 
der Wundheilung fanden sich nur in 3 Fällen, es scheint ihnen somit nicht die überragende Be- 
deutung für das Auftreten der Rezidive zuzukommen. In den meisten Fällen (9) trat das Re- 
zidiv schon im ersten Jahre auf, und zwar bildete es sich in der Mehrzahl der Fälle (7) im medialen 
Winkel. Ursächlich kommt für das Zustandekommen der Rezidive in erster Linie eine gewisse 
Bindegewebsschwäche besonders bei Frauen in Betracht. Das Nahtmaterial spielt keine Rolle 
— Jodcatgut leistet dasselbe wie Seide. In 4 Fällen entstand nach vorangegangener Leisten- 
bruchoperation ein Schenkelbruch. Hervorzuheben ist, daß es sich fast ausnahmslos um 
schwerarbeitende Industriebevölkerung handelte. — Es wurden gleichzeitig 34 Schenkelbruch- 
operierte — nach Salzer operiert — nachuntersucht, unter ihnen fand sich ein Rezidiv = 3%. 

Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 

De Luca, Luigi: Risultati clinici prossimi e remoti della erniotomia erurale 
radicale alla Parlaveechio. (Die klinischen Früh- und Spätergebnisse der Radikal- 
operation der Schenkelhernie nach Parlavecchio.) (Istit. di med. operat., univ., e 
sanat. chirurg.-ginecol., Palermo.) Policlinco, sez. chirurg. Jg. 29, H. 3, S. 141—146. 
1922. 

Ein kräftiger und dauernder Verschluß der cruralen Bruchpforte ist nur durch 
die Vereinigung der drei begrenzenden Bänder (Lig. Pouparti, Gimbernati und Cooperi) 
zu erreichen, was mit Anwendung der gestielten Nadel nach Parlavecchio (ähnlich 
einer Gaumennadel) rasch und ohne Schwierigkeiten gelingt. Zur besseren Übersicht 
wird das Lig. Gimbernati horizontal gespalten, drei starke Seidennähte werden durch 
das Coopersche Band mit der erwähnten Nadel angelegt und die oberen Faden- 
enden werden mit einer gewöhnlichen chirurgischen Nadel um das Poupartsche 
Band herumgeführt. Von der Festigkeit dieses Verschlusses bzw. der Bänder, gibt 
der Leichenversuch eine Vorstellung, bei dem man den ganzen Körper an den Seiden- 
fäden emporheben kann. — Parlavecchio hat seit 1912 23 Frauen und 7 Männer 
im Alter von 12--60 Jahren nach dieser Methode operiert, davon zwei doppelseitig. 
Außerdem haben Ciulla in 10 Fällen, Cascinoin 15 Fällen das Verfahren ausgeführt. 
In allen diesen Fällen erfolgte die Heilung per primam und war eine dauernde. 

v. Khautz (Wien). 

Moure, Paul: Traitement de la hernie ombilicale et de certaines öventrations 
par le cerclage de Panneau au fil de bronze. (Behandlung der Nabelhernie und 
gewisser Eventrationen mit Umschnürung des Bruchringes mit Bronzedraht.) Journ. 
de chirurg. Bd. 19, Nr. 4, S. 359—364. 1922. 

Die Bruchgeschwulst wird querelliptisch umschnitten und der Bruchsack nahe dem Halse 
abgetragen, der Bruchring mit 4 Klemmen hochgezogen und 2cm von seinem Rande mit 
einer gekrümmten Doyenschen Nadel eine Schnürnaht mit starkem Broncedraht — 
der auch das Peritoneum mit faßt. Unter kräftigem Hochziehen des Bruchringes wird die 
Drahtschlinge vollkommen zugezogen und die Enden 6—8 mal gedreht. Darüber folgt die 
Hautnaht mit Seide und Drainage in den Wundwinkeln. Verf. lobt die Einfachheit, Raschheit 
und Haltbarkeit der Methode, die er seit 2 Jahren in 10 Fällen mit bestem Erfolge erprobt 
hat. Nur zweimal wurde der Draht nicht vertragen und mußte einige Wochen oder Monate 
nach der Operation unter Lokalanästhesie entfernt werden, wodurch die Festigkeit des Ver- 
schlusses nicht gelitten hat. v. Khautz (Wien). 


Leven, G.: Songez à la syphilis gastrique chez vos dyspeptiques. (Man 
denke bei seinen Magenkranken an Magensyphilis.) Clinique Jg. 17, Nr. 1, S. 13 
bis 14. 1922. 

Verf. hat so viel Magengeschwüre, Pylorusstenosen und Pseudotumoren des 
Magens unter Jod in Verbindung mit Quecksilber heilen sehen, daß er beiallengegen 
dieübliche Behandlunghartnäckigen Magenerkrankungensystematisch 
die Anwendung von Jod und Quecksilber vor jedem operativem Ein- 
greifen empfiehlt. Auch der schwerste Allgemeinzustand des Kranken und noch 
so viel für Carcinom sprechende Zeichen sollten nicht von dem Versuch abhalten. 
Antisyphilitische Behandlung gibt oft auch bei negativem Ausfall der Wassermann- 
schen Probe nicht mehr erhoffte Resultate. Die Probebehandlung mußin gemischter 
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Anwendung von Quecksilber und Jod bestehen. Ersteres hält Verf. für be- 
sonders wirksam in Form von Suppositorien. Jod muß gleichzeitig gereicht werden. 
. Sonst ist die Behandlung ungenügend. Die Erfolge seien überraschend, manchmal schon 
nach den ersten Tagen. Die Kur gestaltet sich wie folgt: am ersten Abend nach 
Reinigungseinlauf ein Quecksilbersuppositorium, am zweiten Einreiben von 4,0 Queck- 
silber in Form von Ung. napolit. belladonné, am dritten intramuskuläre Injektion 
von 0,02 Hydrarg. bijodat. in öliger Lösung, am vierten wie am ersten, am fünften 
wie am zweiten, am sechsten wie am dritten Tag und so fort durch 21 Tage. Das 
Suppositorium setzt Verf. folgendermaßen zusammen: 


Rp. Hydrarg. viv. . .. we er a 0,03 oder 0,04 
Lanobn 4... aako e a e ee a ee eh 
J rer E a E aa A q. s. 
Bütyr.:686;. er er et a ee 4,00 


Daneben wird täglich Jod in Form von 0,5g 40 proz. Jodöl oder 15—20 Tropfen 
kolloidalem Jod oder schließlich auch zweimal wöchentlich 3ccm des ersteren intra- 
muskulär gegeben. | Heinemann-Grüder (Berlin). 


Timbal, Louis: Les troubles du fonctionnement pylorique dans Pulcère de la 
petite courbure de Pestomac. (Funktionsstörungen des Pylorus beim Geschwür an 
der kleinen Kurvatur.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 13, S. 287—291. 1922. 

Für die Erläuterung der klinischen Erscheinungen des Ulcus der kleinen Kurvatur 
sind die motorischen Störungen bei der Magenentleerung wichtiger als die chemischen 
Anomalien. Wenn auch vereinzelt jede Entleerungsstörung bestritten wird (Mathieu 
und Caill é), so ist doch die Mehrzahl der Autoren der Ansicht, daß solche Störungen 
auch beim pylorusfernen Ulcus vorkommen. 8o erklärt Delort den Pylorospasmus 
mit Rention für ein Symptom bei lange bestehendem Ulcus, und Bouchut beobachtete 
in solchen Fällen sogar erhebliche Magenerweiterungen; Loeper und Schulmann 
sowie Haudekerklären den Pylorospasmus hierbei sogar für den Regelfall. Bouchut 
beobachtete aber in anderen Fällen eine Pylorusinsuffizienz mit überstürzter Ent- 
leerung. Eine dritte Anschauung (Duval) hält Atonie des Magens für den Regel- 
zustand beim Ulcus der kleinen Kurvatur. — Verf. berichtet üBer 25 im Röntgenbild 
beobachtete (nicht operierte) Fälle. In 13 Fällen mit orthotonischem (Schlesinger) 
Magen wurden normale Entleerungen (in 4 Stunden beendet) beobachtet; bei weiteren 
sechs hypertonischen bzw. atonischen Mägen, die nach Schlesinger eine Entleerungs- 
zeit von 5—6 Stunden haben sollten, war durch erhöhte Peristaltik die Entleerungszeit 
auf 4 Stunden herabgesetzt. Eine verlangsamte Austreibung wurde neunmal fest- 
gestellt. Hierunter waren zwei atonische und zwei orthotonische Mägen, letztere 
beide mit penetrierendem Ulus und Haudekscher Nische; die fünf übrigen Fälle 
mit verlängerter Austreibungszeit zeigten einen Pylorospasmus (querfingerbreites 
helles Band an Stelle des Pylorus und unbewegliche cylindrische Füllung des benach- 
barten Duodenalabschnittes) mit verstärkter Peristaltik; bei zwei der letzteren Fälle 
wurde die Entleerung nach Ausheilung des Ulcus eine normale. Beschleunigte Aus- 
treibung mit allen Zeichen des hypertonischen, hyperkinetischen und choreischen 
Magens (wie ihn Enriquez und Durand, Leven und Barret beschrieben haben) 
zeigten drei Fälle. Es handelte sich um kleine Mägen von Stierhornform; die Aus- 
treibungszeit betrug ®/, Stunden bis zu nicht ganz 3 Stunden. Der Tonus des Pylorus 
war hierbei im Gegensatz zu den Fällen mit erschlafftem Sphincter, über welche 
Bouchut berichtet, ein normaler. — Die Störungen können auf direkte Läsionen 
des Nervus pneumo-gastricus durch das Ulcus bezogen werden (Loeper). Hiernach 
wäre es erklärlich, daß frische flache Ulcera keine Störungen machen, tiefergreifende 
ältere zuerst zur Reizung des Nerven, dann zur Motilitätsaufhebung führen. Diese 
Störungen übertragen sich als Verstärkung oder Abschwächung der Kontraktionen 
auf die Magenmuskulatur und gegebenenfalls als Pylorospasmus oder Insuffizienz 
auf den Pylorus. Dementsprechend wurde in allen mittelschweren Fällen eine Er- 
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höhung der Peristaltik festgestellt, die bei orthotonischem Magen zu überstürzter, 
bei atonischem zu normalzeitiger Entleerung führte ; bei zwei tiefen Ulceris mitHaudek- 
scher Nische bestand Abschwächung der Kontraktionen und verlangsamte Entleerung; 
schließlich zeigten zwei Fälle, daß der Pylorosspasmus schwand, sobald das Ulcus 
schwand. Arthur Hintze (Berlin). 

Galpern, J.: Über die Entstehung von Ulcus pepticum jejuni nach Pylorus- 
ausschaltung nach v. Eiselsberg-Doyen. (Chirurg. Abt., Gouvernementskrankenh. , 
Tweer.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 15, S. 519—521. 1922. 

Das Auftreten des Ulcus pepticum jejuni nach Ausführung der Pylorusausschaltung läßt 
sich leicht an der Hand des Popielskyschen Experimentes aus der Pawlowschen Schule 
verstehen: füllt man in den kardialen Teil eines durchschnittenen Hundemagens Salzsäure, 
so bleibt die Pankreassekretion aus, füllt man sie in den pylorischen, so fließt sie durch den 
Pylorus ins Duodenum und ruft hier reflektorisch die Bauchspeichelabsonderung hervor. 
Der künstliche Pylorusverschluß verhindert also diesen Vorgang: die Fundussäure gelangt 
ohne Pankreasfunktion in das noch dazu manchmal in seiner Ernährung geschädigte Jejunum 
und findet also die günstigsten Bedingungen für die Entwicklung eines Ulcus pepticum jejuni. 

| Sievers (Leipzig). 

Hohlbaum, J.: Gastroenterostomie oder Resektion beim Magengeschwür? 
(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 15, S. 508—509. 1922. 

Hohlbaum fixiert noch einmal gegenüber einer in die Literatur übergegangenen, bereits 
widerrufenen irrtümlichen Äußerung Schmiedens den radikalen Standpunkt der Payr- 
schen Klinik hinsichtlich der Behandlung des Magengeschwürs: „Callöse Geschwüre des 
Magenkörpers werden, wenn es der Zustand des Pat. irgend zuläßt, quer- 
reseziert‘‘, zumal solche, bei denen Zweifel über die Gutartigkeit oder Blutungen bestehen. 
Nur bei den vernarbten oder vernarbenden pylorischen oder präpylorischen Geschwüren wird 
die Gastroenterostomie bevorzugt. Sievers (Leipzig). 

Stewart, George David and William Howard Barber: Acute perforated ulcer 
of the stomach or duodenum. (Das akut perforierte Magen- oder Duodenalgesch wür.) 
(Dep. of surg., New York unw. a. Bellevue hosp. med. coll., New York.) Ann. of surg. 
Bd. 75, Nr. 3, S. 349—355. 1922. 

In genanntem Spital wurden in den letzten 5 Jahren 24 solcher Fälle eingeliefert und 
von 6 verschiedenen Chirurgen behandelt; bis auf einen 2 Tage und einen 3 Tage alten Fall 
wurden alle geheilt entlassen. Alle Geschwüre befanden sich in der Nähe des Pylorus an der 
Vorderfläche des Magen-Darmtraktes bis auf eines, welches an der Hinterwand des Duo- 
denums seinen Sitz hatte. Nach Besprechung der bekannten klinischen Erscheinungen und 
der Differentialdiagnose wird auf die Therapie eingegangen und der einfachen Einstülpung 
mit oder ohne Gastroenterostomie das Wort geredet. Alle hier verzeichneten Fälle wurden 
nur eingestülpt und übernäht, keine Gastroenterostomie angelegt. Meist wird die Bauchhöhle 
mittels Zigarettendrains drainiert. In der Nachbehandlung wird eine Zeitlang Ulcusdiät 
eingehalten; zu essen bekommen die Patienten nach der Operation, wenn sie Hunger haben. 
Die Untersuchung nach 1—5 Jahren ergab in den meisten Fällen vollkommenes Wohlbefinden. 
Die nach der Operation sich manchmal bemerkbar machende Pylorusstenose geht rasch vorüber, 
wie dies auch an 5 Hunden gezeigt werden konnte, bei welchen mit dem Glüheisen eine Per- 
foration gesetzt und mit der Übernähungsmethode behandelt wurde. Nachdem diese Methode 
rasch und einfach durchzuführen ist, in der Hand verschiedener Operateure die gleichen guten 
Resultate ergibt, auch die Fernresultate gute sind, wird sie als die Methode der Wahl be- 
zeichnet. Salzer (Wien). 

Rankin, F. W. and C. H. Mayo: Gastrojejunocolie fistulae following gastro- 
enterostomy. (Gastro-jejunokolische Fisteln nach Gastroenterostomie.) Surg. clin. 
of North America 1, S. 1241. 1921. 

Die 7 Fälle von Ulcus pepticum an der Anastomose, die in das Kolon durchgebrochen 
waren, kamen auf 101 Ulcera peptica, die in der Klinik Mayo beobachtet wurden. Die in den 
Dickdarm durchgebrochenen U. peptica machen ganz bestimmte Erscheinungen und werden 
in so gut wie allen Fällen durch die Röntgenuntersuchung nachgewiesen. Ihr Beginn liegt in 
der Zeit von 5 Wochen bis zu 9!/, Jahren nach der Gastroenterostomie ; gewöhnlich treten sie 
im Verlauf von 6—12 Monaten auf. Offen- und Verschlossensein der Fisteln kann abwechseln. 
Der Schmerz hat keinen besonderen Charakter, ist aber gewöhnlich geringer als beim U. duodoni. 
Oft ist eine durch die Schwielen gebildete Geschwulst zu fühlen. Durchfälle, Kräfteverfall und 
kotiges Erbrechen sind die hervorragendsten Merkmale. Die Entstehungsursache ist nicht 
bekannt. Nach Moynihan sind Ursache solcher Fehlschläge nach der Gastroenterostomie: 
das Fehlen einer primären Erkrankung, ein fortbestehender Krankheitsherd und technische 
Fehler. U. pepticum nach Gastroenterostomie tritt in 1—3%, auf, davon kommt es im 10. Falle 


E 


zum Durchbruch in das Kolon. Bisher ist im Schrifttum über 34 Fälle berichtet. Traumen 
oder mechanischen Verhältnissen kann ein ursächlicher Einfluß nicht beigemessen werden. 
Vielleicht sind nicht resorbierbare Nähte von einer gewissen Bedeutung, aber auch nach Ver- 
wendung resorbierbaren Materials kommen U. peptica vor. Wenn Infektion eine Rolle spielt, 
so kann sie sowohl von einem nahe gelegenen Ulcus ausgehen, wie auch von entfernteren Herden, 
wie den Zähnen oder dem Wurmfortsatz. Die Einwirkung der Magensalzsäure auf die Schleim- 
haut des Jejunum oder die Vernähung des Mesokolonspaltes mit der Anastomosenstelle sind 
vielleicht auch von ursächlicher Bedeutung. In manchen Fällen kommt man mit der Trennung 
des Dickdarms vom Magen, dem Nahtverschluß der Fisteln und Zwischenlagerung von Netz 
aus. Es kann aber auch zweckmäßig sein, die Gastroenteroanastomose wieder zu beseitigen 
und am Pylorus die Operation nach Finney zu machen oder eine neue Gastroenterostomie 
anzulegen. In den 31 Fällen, über die Bolton und Trotter berichten, war die Sterblichkeit 
im Verhältnis zur Schwere der Operation nicht groß; von 27 Operierten genasen 21. Auch unter 
den 7 Fällen, über die in dieser Arbeit berichtet wird, war kein operativer Todesfall. 
J. W. Ross.4 


Vander Elst: Un eas de gastrectomie totale. (Ein Fall totaler Magenentfernung.) 


Scalpel Jg. 75, Nr. 14, S. 331—335. 1922. 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines Falles von Magencarcinom an der 
Hand etlicher Röntgenbilder, welcher die Resektion von lcm unter der Kardia bis zum 
Duodenum erforderlich machte. Es ließ sich dann doch Kardia- und Duodenalstumpf 
End-zu-End vereinigen. Im weiteren Verlauf entstand zunächst eine Fistel, die rectale Er- 
nährung nötig machte. Dabei trat am 9. Tag nach der Operation s80 en Antiperistaltik 
auf, daß 1 Stunde nach dem Einlauf die Nährmasse durch die Magenfistel ausgeworfen wurde. 
Subcutanernährung. Heilung. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Nagel: Zur Kenntnis des spastischen Ileus. (Städt. Katharınenhosp., Stuttgart.) 


Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 1, S. 139—156. 1921. 

Bericht über 2 Fälle von spastischem Ileus, deren Deutung als spastischer Ileus zweifel- 
haft erscheint: (Ref.). 1. Akute Appendicitis. Appendektomie. Tod am 5. Tage. Die Sektion 
ergab: Beginnende Peritonitis, im unteren Ileum eine Darmschlinge um ihre mesenteriale 
Achse gedreht, distal davon eine lcm breite Ringbildung des Dünndarmes mit geringer 
Trübung der Serosa. 2. Kollifixation, Abtragung der rechten Tube und der linken Adnexe. 
Tod am 5.įTage. Sektion: Beginnende Peritonitis; im unteren Ileum verengt sich der ober- 
halb stark gedehnte Darm plötzlich. Der Spasmus läßt im Colon transversum und descendens 
allmählich ohne scharfen Übergang nach. Verf. hebt hervor, daß beide Fälle am Krankenbett 
keinerlei Erscheinungen von Ileus aufwiesen, und daß bei beiden die Pulskurve keinerlei 
Schluß auf Vagusreizung gestattete. Zusammenstellung von 51 Fällen von spastischem Ileus. 

Boit (Königsberg i. Pr.). 

Reinhard, Wilhelm: Der arteriomesenteriale Duodenalverschluß. (Allg. Kran- 
kenh. St. Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 168, H. 3/6, 8. 319 bis 
353. 1922. 

Verf. unterscheidet beim arteriomesenterialen Duodenalverschluß zwei Formen: eine 
neurotische und eine organische Form. Beide haben gemeinsame Komponenten, welche sich 
an der Auslösung der Erkrankung beteiligen können. Die Dilatatio ventriculi acuta ist stets 
mit einer Atonie oder Paralyse des Darmes, zum mindesten des oberen Dünndarmes kombiniert, 
so daB der mesenteriale Abschluß an der Pars inferior duodeni sehr leicht erfolgen kann. Tritt 
dieser nicht ein, so fehlt das stürmische Bild des hohen Ileus, die akute Magenerweiterung 
beherrscht das klinische Bild. Bei der organischen Form des mesenterialen Verschlusses 
wird durch verschiedene pathologische Verhältnisse des Mesenteriums eine Grundlage für 
die Entfaltung abnormer mechanischer Kräfte geschaffen, welche durch einen äußeren Anlaß 
(Schock einer Operation oder einfache Narkose) in Tätigkeit treten und das Zustandekommen 
der Krankheit veranlassen können. Hier fehlt im Anfangsstadium die Dilatation des Magens 
und wir haben klinisch eine motorische Unruhe des krampfhaft arbeitenden Organs, um das 
Hindernis im Duodenum zu überwinden. Atonie und Dilatation des Magens folgen erst 
sekundär. In diesen Fällen setzt deshalb die Erkrankung unter den schweren Symptomen 
eines hochsitzenden Darmverschlusses ein. Bei der akuten Magendilatation mit Fehlen der 
duodenalen Abschnürung, schafft Ausheberung des Magens Besserung, bei Duodenalverschluß 
ist diese Maßnahme umsonst. Daher ist die Magenausheberung ein wertvolles diagnostisches 
und therapeutisches Hilfsmittel. Bei allen Fällen ist sofort die Lagerungstherapie nach 
Schnitzler und Dauerdrainage des Magens mit Nasenschlauch einzuleiten. Anregung der 
Darmtätigkeit, reichlich subcutane, intravenöse und rectale Kochsalzzufuhr sind weiter 
erforderlich. Als Ultimum refugium kommt die Laparotomie, doch nur im äußersten Notfall, 
in Frage. Eine G.E. bei atonischem, dilatiertem Magen ist zwecklos, sie ist nur bei noch 
muskelkräftigem Organ indiziert. Die Enteroanastomose zwischen dem Duodenum und dem 
kollabierten Dünndarm, die Stomachopexie, Enteropexie, Fisteln, Tamponaden ins Becken 


usw. sind Maßnahmen, welche nur vorübergehend oder überhaupt nichts nützen. Die ein- 
fachste und am schnellsten auszuführende Operation ist das einfache Herauslagern des Darmes 
aus dem Becken zur Beseitigung des Mesenterialzuges mit nachfolgender sofortiger Lagerungs- 
therapie und Heberdrainage. In der Regel sind die Fälle, bei denen die konservative Behand- 
lung versagt, auch durch eine Operation nicht zu retten. Die Prognose des arterio-mesenterialen 
Verschlusses ist sehr ernst, und um so schlechter, je später die Erkrankung erkannt und lege 
artis behandelt wird. Bei der akuten Magenerweiterung ohne Verschluß sind die Aussichten 
günstiger, vorausgesetzt, daß auch hier das Leiden rechtzeitig erkannt und die notwendige 
Therapie eingeleitet wird. Konjetzny (Kiel). 


Beecherle, Guido: Invaginazione ileo-ceco-coliea. Resezione intestinale. Guari- 
gione. (Invaginatio ileo-coeco-colica. Darmresektion. Heilung.) (Osp. „S. Francesco“, 
Marradı [Firenze].) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 3, S. 129—137. 1922. 


Fall von doppelter Einstülpung. Bei beweglichem Cöcum und Colon ascendens ist das 
Ileum ein kurzes Stück ins Cöcum und dieses ein größeres Stück ins Colon ascendens eingestülpt. 
Die erste Faltung ist entzündlich adhärent, die zweite, welche die erste umfaßt und weiter anal 
reicht, frei. Das betroffene Darmstück wird reseziert, das Ileum End-zu-End mittels Murphy- 
Knopf mit dem Colon transversum vereinigt. Nägelsbach (Freiburg). 


Fervers: Hypophysenextrakt-Injektion bei Heus und nach Laparotomie. Med. 
Klinik Jg. 18, Nr. 14, S. 438—439. 1922. 

Das nachgeprüfte Hypophysenpräparat stellt einen Extrakt aus der ganzen Hypo- 
physe vom Rinde dar. — Hersteller: Chemische Werke Grenzach. Versuchspräparat 


Nr. 644. 

Bei chronischer Obstipation hat es meist gute Wirkung. Bei sehr hartnäckigen Fällen 
ließ es auch öfter nach anfänglichem Erfolg im Stich und mußte durch Kiysmen und Einläufe 
unterstützt werden. Immer aber war eine starke Anregung der Peristaltik zu bemerken, die 
von den Patienten meist schon spontan als Gewühl oder Rumoren im ganzen Leibe nach 
ungefähr 1 Stunde angegeben wurde. In einigen Fällen von Ileus und Laparotomien war das 
Präparat lebensrettend. Bei gleichzeitigen Morphium-Atropingaben trat in keiner Weise 
eine Beeinträchtigung der peristaltikerregenden Wirkung ein. Außerdem ist das Präparat 
ein Herztonicum wie Pituitrin, Pituglandol und ähnliche. Bei Laparotomierten wegen Ileus 
gehen meist schon am selben Abend Winde und Stuhlgang ab. Die Dosis von 2—3 ccm soll 
im allgemeinen nicht überschritten werden. Boit (Königsberg i. Pr.). 


Gamberini, Carlo e Alessandro Dalla Volta: Sopra un caso di granuloma plasma- 
cellulare dell’intestino tenue di origine tubarica. (Studio clinico ed istopatologico.) 
(Über einen Fall vcn Granuloma plasmacellulare des Dünndarms nach Tuboopheritis.) 
(Osp. magg. e istit. di patol. gener., uniw., Bologna.) Bull. d. scienze med., Bologna, 
Bd. 10, H. 1/2, S. 25—45. 1922. 


Eine 38jährige Frau wird wegen eines linksseitigen entzündlichen Adnextumors mit 
chronischen Darmverschlußsymptomen operiert. Bei der Operation (Hysterectomia totalis, 
Castratio duplex) findet sich eine Dünndarmschlinge mit den linken Adnexen so fest verwachsen, 
daß sie einreißt und reserziert werden muß. Es stellt sich heraus, daß eine Dünndarmfistel 
in ein großes, entzündliches, der Tube entstammendes Exsudat mündet. Die Untersuchung 
ergibt, daß das Exsudat fast lediglich aus Plasmazellen besteht, die, ähnlich der Anordnung 
von Sarkomzellen, gleichmäßig die mikroskopischen Gesichtsfelder beherrschen. Ein klarer 
Zusammenhang ergibt sich zwischen dem Aufbau des Tumorgewebes, und den in ihnen be- 
findlichen Gefäßen. Die Entstehung der Plasmazellen aus denen der Gefäß-Adventitia läßt 
sich in allen Entwicklungsstufen deutlich im histologischen Aufbau verfolgen. — Die ver- 
schiedenen Theorien der Plasmazellengenese werden erschöpfend erörtert. Als Ursache für die 
Bildung des Granuloms wird in dem berichteten Falle eine chemische Tubengonorrhöe ange- 
geben. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Groot jr., J. de: Lymphogranulomatosis Intestini. (Pathol.-anat. Inst., Uni. 
Amsterdam.) Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. Bd. 26, H. 3, S. 383—400. 1922. 


Verf. beschreibt 2 Fälle von auf den Darm und das Mesenterium beschränkter Lympho- 
granulomatose. In dem einen Fall fand sich bei der Operation eine Stenose im Ileum, in dem 
zweiten Fall fanden sich zwei Dünndarmstenosen. In beiden Fällen war nach den klinischen 
Erscheinungen und dem Operationsbefund die Diagnose auf Dünndarmcarcinom gestellt. 
Die histologische Untersuchung ergab das typische Bild der Lymphogranulomatose. Kurze 
Erörterung der Differentialdiagnose gegenüber der sog. intestinalen Pseudoleukämie und dem 
Lymphosarkom. Oskar Meyer (Stettin). 
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Wurmtortsatz: 


Dieterich, Hans: Zur geographischen Verbreitung und epidemiologischen Be- 
deutung der Appendieitis. (Chirurg. Uniw.-Klin., Marburg.) Mürch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 13, S. 469—470. 1922. 

Statistische Untersuchungen über die geographische Verbreitung der Appendicitis nach 
dem Material der Marburger chirurgischen Klinik aus den letzten 28 Jahren (2500 Fälle) und 
nach Anfrage bei praktischen Arzten der Umgebung. — Beziehungen der Appendicitis- 
erkrankung zur Einwohnerzahl, Höhenlage, Wohlhabenheit, Stadt- und Landbevölkerung 
waren nicht erkennbar. — Dagegen fand Verf., ebenso wie Heppe, Fehlen der Appendicitis 
in einzelnen Orten und Häufung in anderen Orten. (Von 330 Gemeinden waren 95 gar nicht 
und 110 wenig, dagegen 9 auffallend stark befallen.) — Verf. vermutet, daß bei Entstehung 
der Appendicitis neben der pathogenen Wirkung der Bakterien eine Reihe von lokalen und 
allgemeinen Dispositionen zu beschuldigen sind z. B. Lage und Länge des Wurmfortsatzes 
und Beschaffenheit des Coecum, Art der Ernährung und damit Neigung zu Darmstörungen, 
Rasseeigentümlichkeiten und klimatische bzw. geographische Faktoren. Sonntag. 

Iselin, H.: Periodisches Erbrechen der Kinder mit Acetonämie. Weiterer 
Beitrag zur Fehldiagnose Appendicitis acuta. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 14, S. 340—342. 1922. 

Das von Iselin an Hand einer eigenen Beobachtung skizzierte Krankheitsbild 
charakterisiert sich als dem Kindesalter eigentümliche, periodisch wiederkehrende 
Stoffwechselkrisen und äußert sich in schweren Fällen durch hartnäckiges, mehrere 
Tage andauerndes Erbrechen alles Genossenen, starker Ausscheidung von Aceton- 
körpern durch Urin und Atemluft, bedeutendem Kräfteverfall und rascher Rekon- 
valeszenz; in leichten Fällen durch schwer beeinflußbare Verdauungsstörungen mit 
Neigung zu Erbrechen und Verstopfung, mit Kräfteverfall und Ausscheidung von 


Acetonkörpern. 

41/,jähriges ọ. Vor 1 Woche akute Enteritis, dann plötzliches Erbrechen, Bauch- 
schmerzen besonders in der Mittellinie lokalisiert, Stuhl angehalten, kein Fieber; 2 Tage später 
Temperatur 38°. Schmerz in rechter Bauchseite lokalisiert. Diagnose: Appendicitis acuta. 
Leukocyten 13 300. Aceton positiv. Operation in Chloroformnarkose. Appendix ohne makro- 
skopischen Befund, Abdomen sonst 0.B. Am folgenden Abend plötzlich Exitus (Koma). 
Kontraindiziert ist natürlich in solchen Fällen das Chloroform, wenn Appendicitis und Aceton 
vorliegen, dann muß evtl. in Lokalanästhesie operiert werden. Th. Naegeli (Bonn). 


Steichele, Hermann: Beitrag zur Appendixfrage an Hand von 1000 operierten 
Fällen. (Städt. Krankenh., Nürnberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, H.3, 
S. 607—623. 1922. 

Die statistischen Angaben ergeben, daß Fälle von akuter Appendicitis, 
innerhalb der ersten 24 Stunden operiert, wenn sie nicht perforiert waren 0,4%, 
wenn sie perforiert waren 4,7% Mortalität hatten. Die ersteren wurden nach Appen- 
dektomie primär geschlossen, die letzteren bei trockener Behandlung des Entzündungs- 
herdes stets drainiert für 48 Stunden, wenn keine weitere Reaktion eintrat. Bei den 
später alsnach 24 Stunden operierten akuten Appendicitiden bestand 1% Mor- 
talität bei den nicht perforierten, 12% bei den perforierten Fällen, wobei Todes- 
fälle an croupöser Pneumonie und zwei Lungenembolien mitgerechnet sind. Die große 
Gruppe von 216 im Intervall oder im Rezidiv operierten chronischen Appen- 
dicitiden zeigte 0%, Mortalität. Drainiert wurde hier nur, wenn größere Verwachsungen 
gelöst werden mußten oder Abscesse zwischen den Verwachsungen lagen. 68 appen- 
dicitische Abscesse wurden operiert durch einfache Eröffnung; die Appendix wurde 
nur dann sofort entfernt, wenn sie sich gleich einstellte; die Wunde 
blieb weit offen. Mortalität 2,9%, (Periton. diffusa). Die Absceßhöhlen wurden ge- 
spült. Von 28 Fällen, bei denen bereits eine diffuse Peritonitis bestand, starben 
19 = 64%. Von jenen 28 Fällen wurde bei 21 die Bauchhöhle mit mindestens O1 
NaCl-Lösung gespült, 7 wurden trocken behandelt, dann Drainagen in den 
Douglas und den subphrenischen Raum. Aus der eingehend geschilderten operativen 
Technik ist zu entnehmen, daß an der Burkhardschen Klinik nur ein kleiner Haut- 
schnitt von 2—3cm zur Appendektomie gemacht wird, Bauchbrüche wurden nie 
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beobachtet. Bezüglich der Nachbehandlung interessiert diejenige der diffusen 
Peritonitis. Der Kranke wird nach der Operation in Fowlersche Lage gebracht. Dann 
wird intravenöser Dauertropfeinlauf gegeben: zunächst 1—1,51 NaCl-Lösung 
schnell, dann 3—4 Tage lang tropfenweise, so daß 20—30 l in die Vene ein- 
laufen. Außerdem Murphyscher rektaler Tropfeinlauf, Wärmeapplikation 
zur Anregung der Peristaltik, am 2. Tage Glycerineinlauf und zeitweise Darmrohr; 
notwendigenfalls 0,001 Physostigmin. Am 2. Tage Tamponwechsel, am 5. bis 6. Tage 
Entfernung der Drains aus der trocknen und mit Saugglocke täglich behandelten 
Wunde. Verf. beschreibt dann eine Anzahl von Komplikationen und beson- 
deren Operationsbefunden. Zweimal wurde Peritonitis tuberculosa, 2 mal iso- 
lierte Tuberkulose der Appendix angetroffen, nur 5mal bestand Coecum mobile, 
l mal Invaginatio ileocoecalis. Fünf postoperative subphrenische Abscesse wurden 
beobachtet. Sechsmal trat Kotfistel ein, alle diese Fälle schlossen sich spontan. 
Von 21 postoperativen Pneumonien starben 2, von 2 Pleuraempyemen im Anschluß 
an subphrenischen Absceß 1 (alle rechtsseitig). Zwei tödliche Lungenembolien waren 
zu verzeichnen, 3 Lungeninfarkte heilten aus. Auch andere Komplikationen, 8 gleich- 
zeitige Erkrankungen der Genitalien bei 400 weiblichen Patienten, werden kurz er- 
wähnt, ebenso einmal das Entstehen einer Parotitis ohne Abscedierung, für die weder 
eine allgemeine bakterielle Infektion noch eine Thrombose verantwortlich gemacht 
werden konnte. Janssen (Düsseldorf). 

Hofmann, Artur Heinrich: Die Invagination des Wurmfortsatzes gelegentlich 
gynäkologischer Operationen. [Städt. Krankenh., Offenburg (Baden).] Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 46, Nr. 9, S. 353—355. 1922. 

Beschreibung einer Methode der Invagination des Wurmfortsatzes, die es gestattet, 
sicher aseptisch, ohne Eröffnung des Darmlumens den Wurm zu entfernen. Bei infiltrierter 
Appendix wird die sog. Skalpierungemethode empfohlen. Die Serosa wird vor der Invagination 
abgezogen, was bei akut entzündlichem Wurm leicht möglich ist. Abbildungen. 

Egon Pribram (Gießen).°° 

Vanverts, J.: L’appendicectomie primitive et Pappendicectomie secondaire en 
cas d’abcös p6rlappendiculaire. (Die primäre und die sekundäre Appendektomie 
bei periappendikulären Abscessen.) Arch. franco-belges de chiiurg. Jg. 25, Nr. 1, 
S. 133—143. 1921. 

Vanverts beschäftigt sich mit der Frage, ob man bei periappendikulären Ab- 
scessen sich darauf beschränken soll, den Eiterherd zu eröffnen und zu 
drainieren oder ob man außerdem die A ppendix entfernen soll; ob man ferner 
in den Fällen, in welchen man nur den ersteren Eingriff vorgenommen hatte, später 
die sekundäre Appendektomie ausführen soll. Die Beobachtungen der Ana- 
tomen lassen erkennen, daß in einer großen Anzahl von Fällen nach Eröffnung des 
Abscesses die Schädigungen der Appendix, welche jenen verursacht haben, bestehen 
bleiben. Dieim ganzen gangränös gewordene Appendix wird zwar durch die Eiterung 
entfernt, wenn aber nur sein Endabschnitt erkrankt war und der proximale Teil 
erhalten blieb, so kann hier die Infektion persistieren; eine Perforationsstelle kann 
verheilen und später von neuem perforieren. Hiermit stimmen die klinischen Be- 
obachtungen überein. Wenn auch meist nach einfacher Eröffnung des Abscesses voll- 
kommene Ausheilung beobachtet wird, so ist dies doch nicht konstant, sondern 
tritt nur in 60—85%, der Fälle ein. Häufig werden Rezidive beobachtet. Diese Folge- 
zustände sind gewöhnlich nicht schwer und äußerst selten tritt allgemeine Peritonitis 
ein, weil ausgedehnte Verwachsungen diese verhindern, jedenfalls führen sie nur 
selten zu tödlichem Ausgang. Verf. bezieht die anfänglich erwähnte erste Frage, ob 
unbedingt nach Absceßeröffnung und Drainage die Appendix entfernt werden muß, 
nur auf umschriebene Abscesse, nicht auf die generalisierte Peritonitis. Es gibt Chirur- 
gen, die stets in solchen Fällen die Appendix entfernen, und andere, welche sich nur 
selten hierzu entschließen; gleichwohl kann ein absoluter Standpunkt nicht einge- 
nommen werden, sondern jeder Operateur wird seinen Entschluß vom jeweiligen 
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Befunde abhängig zu machen haben. Während die einen die Gefahren fürchten, die 
aus dem Fortbestehen der Appendix noch entstehen könnten, fürchten die anderen 
das Aufsuchen der Appendix auf Kosten der Sprengung abschließender Adhäsionen 
und die Schaffung neuer Wundflächen für die Resorption septischer Stoffe. 
Nach des Verf. Ansicht sind die Todesfälle, welche bei Fällen ohne Appendixentfernung, 
nur bei Absceßeröffnung eingetreten sind, so schnell erfolgt, daß eine Entfernung 
der Appendix sie nicht verhindert haben würde. Gleichwohl muß die letztere als die 
Heilung fördernd im allgemeinen angesehen werden, da der Infektionsherd primär 
entfernt wird. Aber so wünschenswert dieses Vorgehen ist, so soll man doch daraus 
keine Regel machen, die allzu lang dauernde Operationen und gefährliche Auslösungen 
veranlassen könnte. Was die zweite Frage angeht, ob es angezeigt ist, im Falle einer 
Entleerung des Abscesses und Drainage sekundär die Appendix zu entfernen, 
so wäre theoretisch dies natürlich unnötig, wenn die Appendix durch die Eiterung 
ganz zerstört würde oder völlig obliteriert wäre, nützlich und sogar notwendig wäre 
die Entfernung aber, wenn die Appendix krank bleibt. Für die praktische Entschließung 
sind die vorliegenden Verhältnisse maßgebend. Beim Fortbestehen einer 
Fistel soll man 2-3 Monate abwarten, ob von selbst Schluß eintritt, sonst ist die 
sekundäre Appendektomie vorzunehmen. Beim Auftreten von Rückfällen der 
entzündlichen Erscheinungen ist die sekundäre Appendektomie vorzunehmen. Wenn 
auch gelegentlich diese Rückfälle von selbst aufhörten und die Kranken geheilt blieben, 
so darf man diese Möglichkeit doch nicht in Rechnung stellen. Ebenso ist ein Abwarten 
nicht gestattet, wenn Schmerzen in der Fossa iliaca bestehen bleiben. Wenn auch 
die Erscheinungen vielleicht bedingt sind durch Netzverwachsungen oder andere Folgen 
der früberen Appendicitis, so läßt sich dies vorher nicht differenzieren, wohl aber durch 
den Eingriff sicher beseitigen. Wenn nun die Ausheilung eine vollkommene zu 
sein scheint, finden die Methoden der Intervalloperation und der operativen Ab- 
stinenz in gleicher Weise ihre Verfechter. Verf. hatte in vielen Fällen einer offenbar 
vollkommenen Heilung die operative Abstinenz nicht zu bereuen, will aber operieren, 
sobald auch nur die geringsten Beschwerden eintreten. Jedenfalls soll 
man die Kranken im Auge behalten, die Fossa iliaca von Zeit zu Zeit untersuchen, und 
sie darauf aufmerksam machen, daß sie die geringsten Schmerzen oder Ver- 
dauungsstörungen dem Arzt zu melden haben. Auf alle Fälle soll man den 
Zeitpunkt der Operation nach Möglichkeit hinausschieben; man begünstigt dadurch 
das Verschwinden eines Teiles der Verwachsungen, ein zu frühes ÖOperieren erschwert 
Auffindung und Auslösung der Appendix außerordentlich. B érard empfiehlt, die 
Appendix in solchen Fällen an ihrem cöcalen Ansatz aufzusuchen und sub- 
serös auszuschälen. Janssen (Düsseldorf). 


Cignozzi, Oreste: Il distacco totale dell’appendice e l’azione difensiva dell’ 
epiploon. (Die vollständige Abtrennung des Wurmfortsatzes und die Abwehrtätigkeit 
des großen Netzes.) (Diw. chirurg., osp. civ., Grosseto.) Policlinico, sez. chirurg. 


Jg. 29, H. 3, S. 138—141. 1922. 

Verf. fand bei einem 24jährigen Manne, den er 18 Tage nach einem schweren Anfall 
yon Appendicitis laparotomierte, den entzündlich veränderten Wurmfortsatz vom Coecum 
völlig abgetrennt und in zwei Teilen, von denen einer 5cm lang war, im Netz eingewachsen. 
Verf. schließt aus diesem und ähnlichen Befunden, daß die schützende Tätigkeit des großen 
Netzes sich sogar zur Amputation des entzündeten Wurmfortsatzes steigern könne. 

v. Khautz (Wien). 


Evans, Arthur: Inversion of the vermiform appendix. (Inversion des Wurm- 


fortsatzes.) Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 36, S. 565. 1922. 

33jährige Frau; seit 12 Monaten Gewichtsverlust und in den ersten 6 Monaten Blut- 
verlust durch längere und öftere Menses; sonst keine Beschwerden. Bei der Laparotomie fand 
sich außer Verwachsung und Eiterung an den Adnexen, welche entfernt wurden, gelegentlich 
der Revision des Wurmfortsatzes dessen Inversion ins Coecum, in welchem er zu fühlen war. 
Die Inversion ließ sich nicht zurückbringen, sondern erst nach Abbinden des Mesenteriolum 
und Einschneiden rings an der Appendixbasis beseitigen. Die distale Hälfte der entfernten 
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Appendix zeigte Kongestion und die Spitze Hämorrha agie. Makroskopische Abbildung der 
. entfernten Appendix (bunt) und Schema des Operationsbefundes mit der invertierten Appendix. 


Sonntag (Leipzig). 
Dickdarm und Mastdarm: 


Young, J. G.: Chronie intestinal stasis. (Chronische Darmstauung.) Illinois 
med. journ. Bd. 41, Nr. 3, S. 201—202. 1922. 

Sie ist nicht identisch mit Obstipationszuständen (meist Verstopfung, mitunter 
aber auch Durchfälle). Man kann sie in drei Gruppen teilen: 1. kongenital ein- 
engende Prozesse der Darmwandung, wie bei der kongenitalen Pylorusstenose 
der Neugeborenen; 2. ulcerative und entzündliche Prozesse der Wandungen, 
welche bei dem Heilungsprozeß zu stenosierenden Erscheinungen führen; 3. Bänder 
und Adhäsionen, welche wieder in drei Untergruppen geteilt werden können: 
a) kongenitale (aus dem fötalen Leben restierende Adhäsionen, welche sich normaler- 
weise zurückbilden); b) entzündliche (am häufigsten und bekanntesten); c) allmähliche 
Entstehung von Bändern durch Senkung und Zug der Bauchorgane. Diese Fälle 
können lange Zeit beschwerdefrei verlaufen, bis sich dann der typische Symptomen- 
komplex entwickelt (Knoten in der Brust, Unbehagen im Leibe, belegte Zunge, Stirn- 
schmerzen, Schlaffheit, Gewichtsabnahme, Verstopfung, Kältegefühl, besonders an 
Händen und Füßen). Ein großer Teil dieser Kranken wird durch diätetische und 
mechanische, nicht chirurgische Behandlung geheilt. Adhäsionen am Appendix oder 
der Gallenblase (Pseudocholecystitis, Pseudocholelichiasis) können auf operativem 
Wege entfernt werden. Verf. assistierte Bainbridge bei 284 aus diesem Grunde 
vorgenommenen Operationen, welche sämtlich erst nach Fehlschlagen aller diäte- 
tischen und inneren Behandlung ausgeführt wurden und keinen Todesfall zu ver- 
zeichnen hatten. Er glaubt auch an einen Einfluß der intestinalen Toxinämie auf 
die endokrine Drüsentätigkeit. Über die Art der Operationen werden keine näheren 
Mitteilungen gemacht. Stettiner (Berlin). 


Friedel, G.: Les lavages et pansements intrareeto-coliques. (Die Waschungen 
und hohen Darmeinläufe.) Paris med. Jg. 12, Nr. 13, 8. 291—292. 1922. 

Für die Behandlung der hartnäckigen Dickdarmkatarrhe mittels Darmeinläufen 
und Waschungen lehnt Verf. die Verwendung von gewöhnlichem Wasser ab, 
welches Spasmen hervorruft. Er empfiehlt die hohen Darmeingüsse von gelatinösen 
Flüssigkeiten mit medikamentösen Zusätzen. Am besten eignet sich eine Auflösung 
von 20g Agar-Agar in 11 Wasser. Als Zusätze kommen dem jeweiligen Erfordernis 
und der gewünschten Wirkung entsprechend in Frage 30 Tropfen Opiumtinktur oder 
eine Abkochung von Sennesblättern oder Faulbaumrinde, zur Erzielung einer des- 
infizierenden Wirkung 50 g Dakinsche Lösung, als Stypticum: 30 Tropfen Adrenalin- 
lösung oder 3 g Chlorcalecium, als Ätzwirkung: schwache Argentum-nitricum-Lösung 
oder 5—10 Tropfen einer 1Oproz. Chromsäure- oder Milchsäurelösung. Wesentlich 
wirksamer sind hohe Eingüsse, welche möglichst lange von den Kranken gehalten 
werden sollen. Die zu verwendende Flüssigkeit soll schleimige Konsistenz haben, 
deren Herstellung im einzelnen genauer beschrieben wird. Neben dieser örtlichen 
Behandlung darf natürlich die sorgfältig ausgewählte Diät nicht vernachlässigt werden. 

Schenk (Charlottenburg). 


Leclere: Chirurgische Behandlung des Megacolon. (Soc. de chirurg., Lyon. 
19. I. 1922.) Progr. de la clin. Jg. 10, Nr. 122, S. 249. 1922. (Spanisch.) 

Referat über die Empfehlung Leclercs, bei Operationen wegen Megakolon, 
Volvulus und sonstiger Darmobstruktion nach Eröffnung des Leibes zunächst eine 
lange Magensonde bis in den gestauten Darmabschnitt hinauf einzuführen und diesen 
durch die Sonde gründlich zu entleeren und zu reinigen; das Verfahren dürfte nach 
Ansicht des Referenten zwar etwas langwieriger sein als die Enterostomie, aber dafür 
weit weniger gefährlich. Pflaumer (Erlangen). 
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Mayo, W. J.: Diverticulitis of the sigmoid. (Diverticulitis des Colon sigmoi- 
deum.) Virginia med. month. 48, S. 427. 1921. 

Die Diverticulitis des C. sigmoideum ist eine Krankheit des mittleren oder höheren 
Alters, die gewöhnlich, aber nicht immer, Fettleibige befällt. Im aktiven Stadium 
besteht gewöhnlich eine schmerzhafte, unscharfe Schwellung in der linken Bauchseite. 
Die Erscheinungen treten oft subakut auf mit einer mäßigen Temperatursteigerung, 
die selten über 39° geht. In einigen Tagen gehen Empfindlichkeit, Schmerzen und 
Schwellung zurück und in 2—3 Wochen wird der Kranke gesund. Indessen verlaufen 
nicht alle Fälle so günstig. Es kann ein Absceß entstehen, der von selbst, meist in die 
Blase, durchbricht; daraus kann sich eine bleibende Blasen-Kolonfistel entwickeln. 
Dadurch entsteht in manchen Fällen heftiger Blasenschmerz infolge des Übertritts 
von Gasen und Faeces und nachfolgender Infektion. Adhäsionen als Folge von Diverti- 
culitis können akuten Ileus verursachen. Kommt es infolgedessen zu allgemeiner 
Peritonitis, so wird die Behandlung nach Ochsner solange durchgeführt, bis das akute 
in ein chronisches Stadium übergeführt ist. Auch Fisteln zwischen zwei Darmschlingen 
können entstehen, die nur selten von selbst heilen; gewöhnlich führen sie zu neuen 
Abscessen, die wieder unter Bildung neuer Fisteln durchbrechen. Verf. hat selbst einen 
Kranken operiert, der mindestens 6 miteinander in Verbindung stehende Darmfisteln 
mit einer oder mehreren Blasenfisteln hatte. Mayo, Wilson und Griffin haben 1907 
über die klinischen, operativen und pathologisch-anatomischen Befunde bei 5 Fällen 
von Diverticulitis berichtet und damit den Nachweis für das Vorkommen dieser Krank- 
heit erbracht. In dem Schrifttum finden sich wertvolle Mitteilungen über frische 
Krankheitszustände. Verf. bespricht nur die erworbenen Formen der Diverticulitis, 
d. h. solche, bei denen die Schleimhaut sich durch Lücken in Mucosa und Muscularis 
der Darmwand vorstülpt, so daß sie schließlich nur noch von dem Bauchfell bedeckt 
ist. Die angeborenen, wahren Divertikel werden von sämtlichen Schichten der Darm- 
wand bedeckt. Bei den ersteren ist der Hals des Sackes enger als die Lichtung, infolge 
von Entzündung und Ödem verschließt sich die Öffnung nach der Darmlichtung. 
Die Entzündung breitet sich weiter aus, wodurch örtliche Peritonitis oder Abscesse 
entstehen. Die akute Diverticulitis täuscht oft eine akute Appendicitis vor. Gewöhn- 
lich ist zu Anfang nur ein Divertikel entzündet, die anderen werden nach und nach 
durch Fortschreiten der Entzündung beteiligt. Zur Sicherung der Diagnose der Er- 
krankung und Darstellung ihrer Ausdehnung ist die Röntgenuntersuchung von Wert. 
Die Diverticulitis ist nicht immer auf das C. sigmoideum beschränkt, wenn sie auch 
meist in diesem Teil des Darmes gefunden wird. Mayo hat nachgewiesen, daß peri- 
rectale Fisteln oft ihren Ursprung in akuter Entzündung eines Divertikels des Mast- 
darms haben. Aber auch an allen anderen Stellen des Dickdarms können sich Diver- 
tikel finden. In der Klinik Ma yo wurden wegen Diverticulitis in 78 Fällen Teilresek- 
tionen des Dickdarms ausgeführt, davon kamen 64 Fälle auf das Sigma. Im Anschluß 
an die akute oder subakute Diverticulitis kann eine chronische Induration von Teilen 
des Sigma entstehen, wodurch es zu teilweisem oder völligem Verschluß des Kolon 
kommen kann. Dann muß festgestellt werden, ob die Geschwulst eine chronische 
Diverticulitis oder Carcinom oder ein auf dem Boden einer Diverticulitis entstandenes 
Carcinom ist. Auf die Zusammenhänge dieser Krankheiten hat Wilson 1911 hin- 
gewiesen; unter seinen 15 Fällen waren 4 Carcinome. Die Behandlung der Diverticulitis 
erfordert die Berücksichtigung mannigfacher Umstände. Bietet der Kranke keine 
guten Aussichten für den Erfolg einer Operation, so ist vorsichtiges Vorgehen angezeigt. 
Bei bestehendem Absceß soll nicht sein spontaner Durchbruch abgewartet werden, 

er ist zu entleeren. Akuter Darmverschluß kann zur Kolostomie oder Cäcostomie 
` zwingen. Die Beseitigung einer durch Diverticulitis entstandenen Darmfistel ist eine 
schwere Aufgabe, die operative Erfahrung und gute Technik erfordert. Bei chronischer 
Darmverengerung ist ein- oder zweizeitige Resektion und Vereinigung End-zu-End 
angezeigt. Für die Resektion des Beckenteiles des Sigma eignet sich am besten die 
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Methode von Balfour. Die sicherste Art der Resektion ist oft die zweizeitige nach 
Mikulicz und Braun. Fast ein Drittel aller Krebse des Sigma ist auf dem Boden 
der Diverticulitis entstanden. Deshalb sollte bei der chronischen tumorartigen Form 
die Resektion gemacht werden. Die Sterblichkeit nach dieser Operation ist ungefähr 
dieselbe wie bei Mastdarmkrebs; daran muß man denken, wenn man die Operation 
vorschlägt. M. R. Moon.“ 
Wertheimer, E.: Zwei seltene Formen von Carcinom des Colon sigmoideum 
und Intestinum recti. (Pathol. Inst., dtsch. Univ. Prag.) Med. Klinik Jg. 18, 


Nr. 14, S. 435—436. 1922. 

Die Obduktion des ersten Falles, eines 6ljährigen Mannes, ergab: Bohnengroßes kurz 
gestieltes polypöses Carcinom der Flexura sigmoidesa, im zugehörigen Mesosigmoideum mit 
über haselnußgroßem infiltrierenden sekundären Carcinom; zahlreiche dichtest stehende 
kleinste bis nußgroße Metastasen in der Leber und zahlreiche bis kirschgroße Metastasen 
in den Wirbelkörpern und beiden Nebennieren. Allgemeiner Ikterus. Histologisch handelte 
es sich um einen malignen unreifen epithelialen Tumor, vorwiegend aus rundlichen kleinen 
Zellen mit alveolärem Aufbau. Klinische Erscheinungen hatte der Tumor in der Flexur nicht 
gemacht. Es bestand Lebervergrößerung und Husten. Ein auffallendes MißBverhältnis war 
zwischen Größe des primären Tumors und Größe sowie Zahl der Metastasen vorhanden. — 
Im zweiten Falle — l5jähriger Knabe — ergab die Sektion: Carcinom des unteren Rectums, 
auf das periproctale Gewebe übergreifend, mit kraterförmigem Geschwür. Sekundäres Car- 
cinom der regionären Lymphknoten des Mesorectums und der paraaortalen Lymphknoten. 
Carcinomatöse Peritonitis im Cavum rectovesicale. Sekundäres Carcinom der Leber und der 
periportalen Lymphknoten. Histologisch erwies sich der Tumor als ein maligner epithelialer, 
aus mittelgroßen und großen epithelialen Zellen bestehend. An vielen Stellen im Tumor 
schleimige Degeneration. Beginn der Erkrankung nach der Anamnese 2 Monate vor dem 
Tode mit Schmerzen im Unterleib. Es bestanden Stuhldrang und Schmerzen bei der häufigen 
Stuhlentleerung. Keine Darmstenose. In beiden Fällen handelte es sich histologisch um 
unreife epitheliale Tumoren, wodurch ihre besondere Malignität erklärt erscheint. Bott. 

Hayes, J. M.: The involvement of the lymph glands in carcinoma of the large 
intestine. (Die Beteiligung der Lymphdrüsen beim Krebs des Dickdarms.) Minnesota 
med. 4, S. 653. 1921. 

Verf. bringt eine sorgfältige Zusammenstellung des Schrifttums hinsichtlich der 
Häufigkeit des Krebses des Dickdarms, seines Beginns und seiner Art, der Häufig: eit 
der Metastasierung und der Art der Verbreitung der Krebszellen. Es wurden 100 von 
Operationen der Klinik Ma yo stammende Präparate untersucht. Sowohl die primären 
Geschwülste wie auch die sorgfältig exstirpierten Lymphdrüsen wurden makro- und 
mikroskopisch untersucht. Besondere Aufmerksamkeit wurde der örtlichen Ver- 
teilung der Drüsen gewidmet. Die 100 Präparate enthielten 1406 Lymphdrüsen 
Davon waren 63%, ohne Metastasen; in 37%, waren eine oder mehrere Drüsen erkrankt. 
Die sämtlichen Fälle wurden in 3 Gruppen geordnet, 1. Fälle, bei denen die regionären 
Drüsen nicht krank waren; 2. Fälle, wo eine oder mehrere der regionären Drüsen 
Metastasen aufwiesen; die 3. Gruppe enthielt die Fälle von Kolloidkrebs mit Unter- 
gruppen je nach dem Fehlen oder Vorhandensein von Metastasen. Geschlecht, Alter 
der Kranken, Dauer der Krankheitserscheinungen, die Zahl der gefundenen, die der 
kranken Drüsen sind auf Tabellen verzeichnet. Die Ergebnisse lassen sich im folgenden 
zusammenfassen: Der Krebs des Dickdarms ist am häufigsten bei Kranken im 6. Jahr- 
zehnt, tritt aber nicht selten schon im 4. Jahrzehnt auf. Er kommt bei beiden Ge- 
schlechtern gleich häufig vor. Der Dickdarmkrebs macht seltener Metastasen als die 
anderen Krebse der Verdauungswege. Am häufigsten fanden sich Metastasen bei dem 
Krebs der Flexura sigmoidea. Die anderen Teile des Dickdarms machten in folgender 
Reihenfolge von Metastasen: C. descendens, C. transversum, Fl. hepatica, Fl. linealis, 
C. ascendens. Das Carcinom ohne örtliche Metastasen ragt in die Darmlichtung vor, 
während das mit örtlichen Metastasen in der Darmwand sich ausbreitet. Bei fast 25%, 
ist der Krebs ringförmig. Ringförmige Verengerungen infolge Narben nach Entzündung ` 
sehen oft wie Carcinom aus. Die Carcinome des Dickdarms sind immer Adenocarci- 
nome. 16% der Fälle sind Kolloidkrebs, der in zwei Formen auftritt, solcher mit 
lang sich hinziehenden Krankheitserscheinungen, der weniger bösartigen, und der 
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bösartigen von kurzer Krankheitsdauer. Wenn erst Metastasen entstanden sind, ist 
er sehr schwer zu heilen. Den größten Anteil an Rezidiven hat die sehr bösartige Form, 
bei der die regionären Drüsen sehr oft Metastasen enthalten. Die Krebse des Dick- 
darms zeigen oft eine ausgesprochene Neigung zur Verkleinerung der Zellen und zur 
Schrumpfung. Die Fälle, bei denen diese Neigung zum Kleinerwerden der Zellen in 
den regionären Metastasen fehlt, erweisen sich klinisch als höchst bösartig. Die Lymph- 
drüsen können bei normaler Konsistenz zu fühlen und mit nacktem Auge leicht zu er- 
kennen sein. Im Gegensatz dazu können die nur entzündeten Drüsen eine derartige 
markige Zellinfiltration und Lymphödem aufweisen, daß sie in Größe und Konsistenz 
wie krebsige Drüsen erscheinen. Der Eintritt des Krebses in die Drüsen erfolgt ge- 
wöhnlich an der Peripherie durch die Lymphsinus. Aus kleineren abgeschnittenen 
Teilen der Drüsen der Darmwand kann man den falschen Eindruck bekommen, daß 
es sich um besonders bösartige Zellen handele. Umgekehrt können sehr kleine, nicht 
fühlbare Drüsen krebsig sein. Die erkrankten regionären Drüsen entsprechen ge- 
wöhnlich der Stelle des größten Umfangs der primären Geschwulst. Nur wenige Ge- 
schwülste machen Metastasen in mehr als 2 oder 3 Drüsen, aber es können sich außer- 
dem in demselben Präparat noch zahlreiche entzünderte Drüsen finden. Ist eine große 
Anzahl regionärer Drüsen krank, so ist der Krebs gewöhnlich sehr bösartig. Aus der 
Größe der primären Geschwulst läßt sich kein Schluß auf Vorhandensein oder Fehlen 
von Metastasen ziehen. Ein Urteil über das Vorhandensein örtlicher Metastasen beim 
Krebs des Dickdarms ist nur durch mikroskopische Untersuchung zu gewinnen. Hoon.* 

Desmarest: Faut-il ou non dans le traitement des cancers du rectum aban- 
donner l amputation cocey-périnéale. (Soll man bei der Behandlung des Mastdarm- 
krebses die coccygo-perineale Amputation verlassen oder nicht?) Arch. franco-belges 
de chirurg. Jg. 25, Nr. 4, S. 293—297. 1922. 

Verf. macht einen wesentlichen Unterschied zwischen dem Rectumcarcinom beim 
Mann und bei der Frau. Wegen der besonderen anatomischen Verhältnisse des männ- 
lichen Beckens empfiehlt Verf. für die radikale Operation des Rectumcarcinoms beim 
Manne (mit Ausnahme des Carcinoms der Pars analis) den abdomino-perinealen Weg 
mit definitivem Anus iliacus. Er verwirft in diesem Falle das Herabziehen des Colon 
in die konservierte Analöffnung. Beim Rectumcarcinom der Frau macht Verf. in 
allen Fällen mit beweglichem Tumor die coccygo-perineale Radikaloperation, selbst 
bei den an der Sigmoideorectalgrenze gelegenen. Die Beckenverhältnisse bei der 
Frau gestatten unbedingt auf diesem Wege eine radikale Operation. Bei adhärenten 
Tumoren kommt die abdomino-perineale Methode in Betracht, wenn der Gesamt- 
zustand den schweren Eingriff gestattet. Bei den mit der Umgebung verwachsenen 
Rectumcarcinomen ist die zweizeitige Operation die sicherste. Anlegung eines definitiven 
Anus iliacus zam Schutze des Tumors. 10—15 Tage später Radiumbehandlung. 
3 Wochen danach die abdomino-perineale Amputation des Rectums. Auch bei be- 
weglichen Tumoren geht Verf. ähnlich vor, nur daß er eine später wieder zu schließende 
Kolonfistel anlegt und die coccygo-perineale Resektion des Rectums mit Herab- 
ziehung des Kolons durch den geschonten Sphincter ausführt. Konjetzny (Kiel). 


Leber und Gallengänge: 


Ramond, Félix, Ch. Jacquelin et H. Borrien: Quelques petits signes de la 
lithiase biliaire récemment döerits. (Einige neuerlich beschriebene Hilfsmerkmale 
für die Diagnose der Gallensteinerkrankung.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 31, S. 1440—1443. 1921. 


Die Diagnose eines Gallensteinleidens kann in manchen Fällen schwierig sein; nicht immer 
äußert sich die Erkrankung in den charakteristischen Koliken. Die enge Nachbarschaft von 
Gallenblase, Gallenwegen, Duodenum und Pylorus kann trotz Magenmechanismus und Radio- 
skopie eine absolut sichere Differenzierung des Krankheitsherdes manchmal zur Unmöglichkeit 
machen. Für solche Fälle ist die Kenntnis gewisser spezifisch zu bewertender Merkmale von 
Wichtigkeit. Das Murphysche Zeichen stützt sich auf den ausstrahlenden Schulterschmerz. 
Chauffard gibt einen Druckpunkt an im Niveau des 8.—11. Dorsaldornfortsatzes und Pauly 
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(Lyon) einen typischen Schme im 4. oder 5. Zwischenrippenraum, ca. 2—-3 om rechts 
von der Dornfortsatzlinie. Der kschmerz am Prooessus xyphoidem kann nicht als spe- 
zifisch gelten, man begegnet ihm auch bei Magenleiden, bei Lungenemphysem, bei Herzdila- 
tation, Perikarditis u. ä. Nur für den Fall, daß dieser Schmerzpunkt gemeinsam mit dem 
Druckschmerz der Gallenblasengegend sich zeigt, kann er zugunsten der Gallensteindiagnose rnit 
verwertet werden. Als absolut spezifisch ist das sogenannte Atmungszeichen anzusprechen. 
Es besteht in der starken Herabsetzung des Bläschenatmens rechts hinten unten, vornehmlich 
in hinterer Axillarlinie. Dieses Merkmal ist von besonderer Dauerhaftigkeit und hält sich oft 
noch Monate lang über den überstandenen Gallensteinanfall hinaus. Ob Splanchnicusreizung 
mit Einwirkung auf die elastischen Fasern und Muskelelemente der Bronchien dies Phänomen 
erklären können oder ob lediglich unter der Schmerzeinwirkung das rechte Zwerchfell in seiner 
Bewegung gehemmt wird und dadurch die rechte untere Lungenpartie schlechter durchatmen 
läßt, ist noch nicht geklärt. Auch radioskopisch läßt sich der Zwerchfellstillstand der Leber- 
spitze gegenüber links feststellen. Das Atmungszeichen ist auch im Verlauf des Abdominal- 
typhus beobachtet und beschrieben worden, jedoch konnte auch dann das gleichzeitige Vor- 
handensein einer Gallenblasenentzündung nachgewiesen werden. Der Mac Burneysche Druck- 
schmerz, welcher gelegentlich bei Gallensteinerkrankung vorkommt, ohne daß eine Erkran- 
kung des Wurmfortsatzes vorliegt, ist diagnostisch nicht verwertbar. Unter den beschriebenen 
Hilfsmerkmalen zur besseren Erkenntnis unklarer Bilder von Gallensteinerkrankung können 
mithin nur das Murfysche Zeichen und das Atmungszeichen als ziemlich konstant und spe- 
zifisch angesprochen werden. Schenk (Charlottenburg). 

Lyon, B. B. Vincent, Henry J. Bartle and Richard T. Ellison: Biliary traet 
disease: Some lessons learned from duodenobiliary drainage. Future problems. 
Citation of cases. (Erfahrungen über duodenobiliare Drainage bei Erkrankungen der 
Gallenwege.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 1, 8. 60—75 u. Nr. 2, 
S. 223—236. 1922. 

Chirurgische Eingriffe an den Gallenwegen beseitigen oft nicht ihren Infektions- 
zustand. Wichtig ist das Aufsuchen des primären Herdes, der besonders häufig in den 
Tonsillen, im Zahnfleisch, in den Zähnen, in der Nase und ihren Nebenhöhlen und in 
den Bronchien gelegen ist. Sekundär werden am häufigsten Magen, Duodenum, Gallen- 
blase, Appendix und Rectosigmoideum betroffen. Mit der Drainagemethode kann 
häufig eine Duodenitis festgestellt werden, ohne daß ein Ulcus oder daß Adhäsionen 
vorliegen. Bei Cholelithiasis ist Hypacidität viel häufiger als Hyperacidität. Gallen- 
rückfluß höheren Grades bei leerem Magen ist ein Zeichen eines gestörten duodeno- 
biliaren Mechanismus, nach Operationen an der Gallenblase ist der Antagonismus der 
motorischen Innervation der Gallenblase und des Oddischen Muskels oft gestört. 
Für die Therapie ist neben Entfernung des primären Infektionsherdes und der duodeno- 
biliaren Drainage die autogene Vaccination von besonderer Bedeutung; anfänglich 
lokale Reaktion ist dabei prognostisch günstig. Eine Reihe ausführlicher Kranken- 
geschichten belegen die in früheren Mitteilungen angegebenen Anzeigen der Methode. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 

Willis, A. Murat: „Ideal cholecystotomy‘‘: A valuable procedure in certain 
eases of cholelithiasis. (Der Wert der idealen Cholecystotomie in gewissen Fällen 
von Cholelithiasis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 13, S. 942 
bis 945. 1922. 

~ C. H. Mayo hat die Notwendigkeit der Frühoperation der Cholecystitis betont, 
um die Gefahren der Spätkomplikationen zu vermeiden. Verf. erkennt die Berechtigung 
dieses Standpunktes an, hebt aber die Schwierigkeit der Frühdiagnose hervor. Er hat 
in den letzten beiden Jahren 100 den klinischen Symptomen nach gallenblasenkranke 
Patienten operiert, von denen 25%, keine Steine besaßen. Die mikroskopische Unter- 
suchung der steinlosen Gallenblasen bzw. der von ihnen während der Operation ent- 
nommenen Schnitte ergab in 10 Fällen keinerlei pathologische Veränderungen. Um 
nun indikationslose Cholecystostomien und Ektomien gesunder oder symptomlose 
Steine enthaltender Gallenblasen zu vermeiden, empfiehlt Verf. in diagnostisch zweifel- 
haften Fällen die ideale Cholecystotomie, also eine Art explorativen Eingriffs, für 
dessen Ausführung er folgende Vorschriften gibt: Jede unnötige instrumentelle Schä- 
digung der Gallenblase muß vermieden und die Bauchhöhle gut abgestopft werden, 
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sodann wird die Galle durch einen Trokar entfernt, die Punktionsöffnung erweitert 
und die Gallenblase mit dem Irrigationsaspirator gründlich mit physiologischer Koch- 
salzlösung ausgewaschen. Darauf wird die Gallenblase äußerlich und innerlich evtl, 
mit einer Lupe betrachtet und etwaige Konkremente werden entfernt. Bei sonst nor- 
malem Befund wird die Incisionsstelle durch zwei Catgutnahtreihen geschlossen, von 
denen die innere nur die Muscularis und Submucosa faßt. Kempf (Braunschweig). 


Hübsch, Alexander: Zur Frage der dummidrainprothese in der Gallenwege- 
chirurgie. (II. chirurg. Abt., Hauptstädt. Zenitralkrankenh. St. Rochus, Budapest.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 15, S. 515—519. 1922. 

In einem Falle von doppeltem Hepaticus wurde, der eine dem Cysticus parallel laufende 
bei der retrograden Cholecystektomie versehentlich durchtrennt. Die Heilung ohne Fistel 
gelang durch Anastomosierung des kurzen zentralen Stumpfes mit dem etwas mobilisierten 
Duodenum mittels eines Gummidrains. Die Lehre, die wiederum aus dem Fall zu ziehen ist, 
ist die, daB die Cholecystektomie nicht eher vorgenommen werden darf, als man ganz genau 
über den Verlauf des Cysticus und der übrigen Gallengänge aufgeklärt ist. Sievers. 


Weiss, Edward: Aneurysm of the hepatie artery: with the report of a case. 
(Aneurysma der A. hepatica. Mitteilung eines Falles.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 161, Nr. 6, S. 859—870. 1921. 


Im Anschluß an die Mitteilung einer eigenen Beobachtung wird das Leiden ein- 
gehend besprochen. Es sind im ganzen 55 Fälle beschrieben. Sie entstehen meistens 
nach infektiösen Erkrankungen. Namentlich Pneumonien werden oft als Ursache 
angeführt. Die Infektionserreger würden durch die Vasa vasorum herangeschleppt 
und ließen eine Arteriitis entstehen. Lues kam nur fünfmal als Ursache in Betracht. 
In dem vorliegenden Falle konnte sie trotz negativer Vorgeschichte einwandfrei nach- 
gewiesen werden durch ein gleichzeitig bestehendes Aneurysma der Aorta und durch 
die mikroskopische Untersuchung der Arterienwand. Die Erkrankung äußert sich 
klinisch durch Schmerzen, Gelbsucht und Blutungen. Durch den Druck des 
Sackes auf die Nerven werden unter Umständen typische Koliken ausgelöst. Die 
Gelbsucht ist eine Folge von Gallenstauung, hervorgerufen ebenfalls durch den Druck 
des Sackes. Wenn das Aneurysma in die Leber durchbricht, so wird das Blut durch 
den Mund und den Darm entleert. Die Blutung kann in günstigen Fällen durch den 
Druck des Hämatoms wieder zum Stehen kommen. Erfolgt sie aber in die freie Bauch- 
höhle, so führt sie, wie in dem mitgeteilten Falle, zum Tode, wenn nicht eine recht- 
zeitige Operation vorgenommen werden kann. Bei länger bestehender Erkrankung 
sind unter Umständen Gefäßgeräusche zu hören. In günstigen Fällen wurde das 
Aneurysma mit Erfolg durch Unterbindung der A. hepatica behandelt. A. Brunner. 


Rogers, Leonard: Lettsomian lectures on amoebic liver abscess: Its patho- 
logy, prevention, and cure. Leet. II. The varieties and treatment of amoebic 
liver abscess. (Vorlesungen über Amöbenleberabsceß; seine Pathologie, Verhütung und 
Behandlung. 2. Vorlesung: Die Abarten und die Behandlung des Amöbenleber- 
abscesses.) Lancet Bd. 202, Nr. 12, S. 569—575. 1922. 


Rogers rn in dieser zweiten Vorlesung die verschiedenen Formen des Leber- 
abscesses, die Rolle der Hepatitis, die Bedeutung der bindegewebigen Abkapselung und die 
Rolle der Bakterieninfektion bei offener Operation, und gibt dann eine ausführliche Darstellung 
der verschiedenen Behandlungsarten des Amöben-Leberabecesses, auch von historischen Ge- 
sichtspunkten aus. Am meisten empfiehlt er die von ihm selbst angegebene und seither allseite 
anerkannte und angewandte Behandlung mit subcutanen Emetineinjektionen und wieder- 
holten Aspirationen des Abscesses (subcutane Injektion von Emetine-Hydrochlorid 1 grain 
subcutan, unmittelbar nach der Aspiration, ausgehend von der Vorstellung, daß das Emetine 
durch die Absceßmembran mit dem Serum durchdringt, nachdem die Absceßhöhle vorher 
durch die Entfernung des Eiters entleert worden ist). Nach der Statistik verhält sich die Mor- 
talität nach der Emitinebehandlung zu der nach der offenen Operation wie 14,4 : 56,8. Be- 
merkungen über die Dauer der Hepatitis vor der Entwicklung des Abcesses, über metastatische 
Amöbenabscesse in Milz und Gehirn schließen den umfassenden Vortrag, der sich zu einem 
kurzen Referat schwer eignet. v. Rednitz (Heidelberg). 
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Harnorgane: 

Peiei€, Robert: Nierencareinom im Kindesalter. Ein kasuistischer Beitrag. 
(Sophien-Spit. u. Univ.-Inst. f. pathol. Histol. u. Bakteriol., Wien.) Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. Bd. 9, H. 1, S. 9—16. 1922. 

l1 jähriges Mädchen mit großem 1400 g schweren linksseitigen Nierentumor. Die Neph- 
ektomie (Blu m) verlief glatt. Das Kind blühte auf, Gewichtszunahme von 7 kg in 2 Monaten. 
Die Geschwulst wurde im Störkschen Institut untersucht. Sie ging vom unteren Nierenpol 
aus, war im allgemeinen gut abgekapselt, nur an linsengroßer Stelle war ein Einbruch in 
Nierenbecken erfolgt. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß der Tumor im wesent- 
lichen tubulären Bau zeigte, und zwar erinnerte der Typ der Schläuche an die Tubuli recti. 
Im Stroma fanden sich Anhäufungen von Lipoidphagocyten. Im Zentrum ausgedehnte 
Nekrosen, Mitosen spärlich, Gefäßeinbrüche wurden nicht festgestellt. Das maligne Wachstum 
zeigte sich hauptsächlich in dem Eindringen der Drüsenschläuche in die fibröse Kapsel. Der 
Tumor wird aufgefaßt als ein vom exkretorischen Anteil der fötalen Niere stammendes tubuläres 
Adenocareinom. Das Lipoid wird als ein Abbauprodukt des Protoplasmas der Nierenepithelien 
gedeutet. Grauhan (Kiel). 

Lorenzini, Aldo: Incontinenza urinaria e fecale e displasie congenite multiple. 
(Blasen-Mastdarminkontinenz und multiple angeborene Dysplasien.) (Clin. pediatr., 
unw., Bologna.) Bull. de scienze med., Bologna Bd. 9, H. 5/9, S. 181—193. 1921. 

Verf. weist auf die in der neueren Literatur niedergelegten Ansichten über den 
Zusammenhang zwischen Inkontinenzen und Mißbildungen an Rückenmark und 
Wirbelsäule hin und teilt folgenden Fall mit: 

Knabe von 8!/, Jahren. Partus und Entwicklung normal. Tags und nachts Inkontinenz. 
Erst mit 7 Jahren Miktionsreiz aufgetreten. — Unterentwickelter Knabe. Hypospadie. Bei 
Druck auf die Blase kann willkürlich Urin in einigen Tropfen gelassen werden. Analregion 
tief eingezogen, pigmentiert: After hat nur wenige Millimeter Durchmesser. Spincter nicht 
nachzuweisen. Stuhl wird kontinuierlich in ganz dünner Säule entleert. Kyphoskoliose. Hyper- 
trichosis, besonders sakral. Röntgenologisch: Rachischisis entsprechend 4. und 5. Lumbal- 
wirbel und obersten Hälfte des Kreuzbeins, von dem die unterste Hälfte nebst Steißbein fehlen. 
Blase nach Collargolauffüllung nach rechts verlagert. Ampulla recti fehlt. 

Verf. ist der Ansicht, daß hier nicht eine einfache Myelodysplasie (Fuchs) vor- 
liegt, sondern daß es sich um eine Hemmungsmißbildung aller drei Keimblätter handelt 
und zwar im Bereich der Lenden- und Kreuzbeinsegmente. Schüßler (Bremen).°° 


Farag6, Zsigmond: Fälle von Harnblasensyphilis. Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 7, 
S. 100—102. 1922. (Ungarisch.) 

Bericht über 2 Fälle der seltenen syphilitischen Erkrankung der Blase (in der Literatur 
nur ca. 30 Fälle); in beiden handelte es sich um Frauen, die nichts über eine vorausgegangene 
luetische Infektion wußten. Die Beschwerden wurden in beiden Fällen durch häufigen, und 
etwas schmerzhaften Harndrang verursacht, hierbei war die Kapazität normal, der Urin 
enthielt auch nichts Krankhaftes. Cystoskopisch wurden in beiden Fällen zahlreiche mohnkern- 
bie linsengroße nicht exulcerierte, mit einem roten Hof umgebene, graue Knötchen gefunden. 
Wassermann in beiden Fällen +-+-+. Nach antiluetischer Behandlung wichen sowohl die 
subjektiven Beschwerden wie auch die mit Cystoskop beobachteten Knötchen. Pölya. 

Engelberg: Transvesicales Entfernen eines großen von der hinteren Wand 
ausgehenden Blasendivertikels. (Diakonissenkrankenh., Dresden.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 15, H. 12, S. 496—497. 1921. 

Bei einem 40jährigen Manne, der vor 6 Jahren eine schwere Gonorrhöe mitmachte, 
wurde eine Striktur der membranösen Harnröhre mittels äußerer Urethrotomie behan- 
delt. Es verblieb eine Restharnmenge von 1000 cem. Cystoskopisch wurde eine Diver- 
tikelöffnung hinter der linken Harnleitermündung festgestellt. Die O peration wurde 
von Müller- Rhein in Dresden in sakraler Anästhesie su pra pubisch und trans- 
vesical durchgeführt: Nach Umschneidung des Divertikeleingangs und Fortsetzung 
dieses Schnittes durch die ganze Blasenwand bis zum Scheitel gelang es, den ganzen 
Sack, der tief im kleinen Becken zwischen Blase und Mastdarm lag, in das Blaseninnere 
einzustülpen und abzutragen. Die Ureteren werden bei diesem Eingriffe nicht verletzt, 
die Blasenwunde wurde nicht vernäht, sondern der Hohlraum locker tamponiert und 
drainiert. Nach ungestörtem Verlaufe trat gute Wundheilung ein, die Cystitis dauert 
jedoch trotz sorgfältiger Lokalbehandlung an, subjektive Beschwerden und Restharn 
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sind dauernd verschwunden. Es handelt sich in dem vorliegenden Falle um ein kon- 
genitales ‚Uretermündungsdivertikel“ (Blum) von großen Dimensionen (12 cm Durch- 
messer). Das von dem Verf. empfohlene Operationsverfahren, vollständige Mobilisierung 
des Divertikelsackes nach breiter Incision des Blasendaches kommt dem vom Ref. 
wiederholt geübten Verfahren der Extraperitonisation der Blase (Völcker) nahe und 
darf als begrüßenswerte Anregung bezeichnet werden. Victor Blum (Wien)., 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Young, Hugh Hampton: The technie of prostatectomy and its relation to 
mortality. Report of one hundred and sixty-five consecutive cases of perineal 
prostatectomy without a death. (Die Technik der Prostatektomie und ihre Be- 
ziehung zur Mortalität. Bericht über eine Serie von 165 Fällen perinealer Prostatek- 
tomie ohne Todesfall.) (James Buchanan brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., 
Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 13, S. 983—940. 1922. 

Während die Mortalität der Prostatektomie vor 20 Jahren über 20%, betrug, ist sie jetzt 
fast auf Null gesunken. Diese Herabsetzung der Mortalität beruht auf der Verbesserung der 
Technik, deren Entwicklung Verf. an seiner eignen perinealen Methode beschreibt. Young 
hat die Prostata zum ersten Male im Jahre 1897 nach Samuel Alexander von einem medianen 
Dammschnitt aus entfernt, ist aber wegen der Nachteile dieser Methode im Jahre 1903 dazu 
übergegangen, die Prostata mit einem umgekehrten V-Schnitt hinter dem Lig. triangulare und 
dem äußeren Sphincter freizulegen, mit einem gleichen Schnitt die Prostatakapsel und Urethra 
zu eröffnen und die Prostata in toto zu entfernen, wobei zunächst ein einflügeliger, später ein 
zweiflügeliger Traktor benutzt wurde. Ein weiterer Schritt in der Entwicklung der perinealen 
Methode war die bilaterale Kapselincision, nach der jeder Seitenlappen und zuletzt der Mittel- 
lappen für sich enucleiert wurde. Im Jahre 1911 konnte Verf. über die Spätresultate von 450 
nach letzterem Verfahren operierten Fällen, unter denen 12 über 80 Jahre alte Patienten 
waren, berichten. 16 Operierte waren gestorben. Die Mehrzahl derselben war an Nierenkompli- 
kationen zugrunde gegangen, weshalb seitdem alle zweifelhaften Fälle so lange vorbehandelt 
wurden, bis die Phenolsulfonaphthaleinprobe nach Rowntree und Geraghty befriedigende 
Ergebnisse zeigte. Die letzterwähnte Operationsmethode Verf. erwies sich aber insofern noch 
als unvollkommen, als gelegentlich kleine Läppchen des Prostatatumors zurückblieben und 
es damit nicht möglich war, die Geschwulst im ganzen schnell zu enucleieren. Verf. kehrte 
also wieder zur Methode vom Jahre 1903 zurück, bei der nach Bildung des dreieckigen Prostata- 
kapsellappens die Urethralwand von der Incision für den Traktor ab beiderseits nach rückwärts 
gespalten wird, so daß der die Mündungsstellen der Ductus ejaculatorii enthaltende Schleim- 
hautlappen im Zusanımenhang mit der Kapsel zurückgeschlagen und sein hinterer Stiel vor 
dem Mittellappen der Prostata quer. durchtrennt werden kann. Bei der Nachprüfung der auf 
diese Weise operierten Fälle ergab sich jedoch, daß erstens die Wunde nicht so gut und schnell 
heilte wie bei der bikapsulären Incision und daß einige Male Strikturen auftraten. Verf. hat 
darauf von einem schrägen Kapselschnitt, der von der Traktoröffnung ab dicht am linken 
Rande der Prostata verlief, die Harnröhre zunächst auf der linken Seite incidiert, dann wieder 
den vorher beschriebenen Schleimhautlappen gebildet und das Adenom im Zusammenhang 
exstirpiert. Bei diesem Vorgehen gestaltete sich aber die Entfernung des rechten Lappens 
ziemlich schwierig, so daß Y. den Schnitt durch die Kapsel und Urethralwand jetzt an der 
linken Seite des Traktors beginnen und links neben der Mittellinie nur wenig nach hinten 
divergierend verlaufen läßt. Die rechtsseitige Incision der Urethralwand erfolgt von der 
Schleimhautseite aus. Mit Zeigefinger und Elevatorium und unter Nachhilfe des Traktors 
werden zunächst die Seitenlappen, nach querer Durchschneidung der hinteren Urethralschleim- 
baut auch der mittlere Teil und ein etwaiger subtrigonaler Lappen im Zusammenhang aus- 
geschält. Eine Arterie, der man gelegentlich auf beiden Seiten des Blasenhalses begegnet, 
kann bequem unterbunden werden, zum Schluß wird ein Drain in die Blase geführt, die Wund- 
höhle tamponiert und der Hautschnitt auf der einen Seite offen gelassen. Bei dieser Methode, 
die auch Variationen (wie die Prostatektomie en bloc mit der vorderen Kommissur) gestattet, 
bleiben Sphincter, Dach der Harnröhre und Ductus ejaculatorii intakt, ebenso wird der an den 
Blasenhals grenzende Schlejmhautzylinder geschont. Entfernt wird eigentlich nur der adeno- 
matöse Tumor, so daß die Operation nicht Prostatektomie, sondern prostatische Adenektomie 
heißen sollte. Verf. hat seit seiner Rückkehr aus Frankreich (11. II. 1919) bis jetzt, also in 
3 Jahren eine Serie von 165 Fällen nach der eben beschriebenen Methode operiert, ohne einen 
Todesfall zu erleben. 4 Patienten waren über 80, 49 über 70 Jahre alt. Bei 30%, waren die 
Nieren so in Mitleidenschaft gezogen, daß sie durch eine gründliche Vorbereitungskur, wie sie 
Verf. an anderer Stelle ausführlich beschrieben hat, erst operationsfähig gemacht werden mußten. 
Erläutert werden die Ausführungen des Verf. durch eine große Zahl sehr instruktiver Ab- 
bildungen. Kempf (Braunschweig). 
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Judd, E. S., H. C. Bumpus jr. and A. J. Seholl, jr.: The prognosis in cases of 
carcinoma of the prostate discovered at operation. (Die Prognose bei dem erst bei der 
Operation erkannten Carcinom der Prostata.) Surg. clin. of North America 1,8.1279. 1921. 

Es werden 3 Formen des operativ behandelten Carcinoms der Prostata unterschieden: 
1. die sicheren Fälle, die so früh erkannt werden, daß der Versuch der operativen Heilung 
noch berechtigt erscheint, 2. verdächtige Fälle, bei denen aber die Diagnose nicht mit Sicher- 
heit gestellt werden kann, 3. Fälle, die erst bei der Operation erkannt werden. Es wäre am 
natürlichsten, anzunehmen, daß die Prognose der letzten Gruppe am günstigsten, die der 
1. am schlechtesten ist. Um Gewißheit darüber zu erlangen, ob die Art der Operation für das 
Endergebnis von Bedeutung sei, wurden die 2 Gruppen der suprapubisch und perineal Operierten 
gesondert behandelt. 75 Kranke waren suprapubisch operiert, von ihnen lebten 11 (14%) über 
3 Jahre nach der Operation. Von den 42 perineal Operierten blieben 5 (12%,) länger als 3 Jahre 
am Leben. Die 3 Jahre sind nicht willkürlich als Zeitmaß gewählt, sondern deshalb, weil bei 
der Untersuchung einer Reihe von 231 unbehandelten Kranken 34,59 Monate als durchschnitt- 
liche Krankheitsdauer gefunden wurden, und daher, gleichgültig ob die Kranken operativ oder 
mit Radium behandelt wurden, wenigstens ein beträchtlicher Teil von ihnen länger als 3 Jahre 
leben muß, wenn überhaupt der Behandlung ein Wert zuerkannt werden soll. Das Schicksal 
von 86 von den 77 Kranken, bei denen vor der Operation der Krebs erkannt oder vermutet 
worden war, konnte weiter verfolgt werden; nur 8 (12%) von ihnen lebten noch länger als 
3 Jahre. Daraus muß man schließen, daß, wenn der Prostatakrebs soweit vorgeschritten ist, 
daß er klinisch erkannt werden kann, die operative Behandlung keinen besseren Erfolg hat 
als die mit Radium. Interessanter noch sind die Beobachtungen bei der Gruppe von 62 Kranken, 
bei denen die Bösartigkeit durch die klinische Untersuchung nicht erkannt werden konnte und 
erst bei der Operation oder nachher durch genaue mikroskopische Untersuchung der Drüsen 
festgestellt wurde. Verff. verfügen über die lückenlose Beobachtung von 5l Kranken, von denen 
nur 8 (15%) noch nach über 3 Jahren lebten. Pathologisch-anatomisch lassen sich 2 Formen 
von Prostatakrebs unterscheiden, zwischen denen es aber auch Übergänge gibt. Die Einteilung 
wurde so gemacht, daß sie auch ein wertvolles Hilfsmittel für die Prognose ergab. Die 1., 
häufigere, Form ist weniger bösartig als die 2. Die Zellen weisen zum Teil noch Besonderheiten 
auf, haben noch das langbewimperte, in die Lichtung der Drüsen vorragende Ende, das das 
hervorstechendste Merkmal des Prostataepithels ist. Die Kerne sind rund, verhältnismäßig 
länger als in normalen oder hypertrophischen Drüsen und besitzen die deutlichen Kernkörper- 
chen, die in undifferenzierten Zellen auffallen. Klinisch sind diese Prostatae groß, knotig und 
steinhart, und erzeugen die Erscheinungen der Harnverhaltung, die zuerst die Aufmerksamkeit 
erwecken. Die andere Form des Krebses, bei der gewöhnlich die Drüsenstruktur der Prostata 
nicht erhalten ist, ist oft mit kleinzelliger Infiltration verbunden. Die in das Stroma aus- 
en Geschwulstzellen sehen streifig oder angeätzt aus im Gegensatz zu den klumpigen 

ymphocyteninfiltrationen. Die Zellen in solchen Drüsen haben morphologisch oder mechanisch 
ihre ursprüngliche Anordnung verloren, sie schließen sich nicht in der gewöhnlichen Weise 
zusammen, weisen vielmehr andere Form und Anordnung auf. Sie können zu großen Massen 
vereinigt sein oder lange Balken bilden, deren Zellen große, stark gefärbte Kerne haben. In 
anderen Fällen sind die Zellen locker gefügt, einzeln in spärlichem Bindegewebe verteilt. Bei 
100 von den 146 Fällen dieser Reihe entsprach der Verlauf nach der Operation dem histo- 
logischen Befund. 44 davon waren solche der 1. Form. Von ihnen lebten 11 noch länger als 
3 Jahre; 22 sind überhaupt noch am Leben, davon 1 nach 6, 2 nach 5, 4 nach 4, 3 nach 3, 6 
nach 2 und 6 nach 1 Jahr. Solche der 2. Form waren 56 Fälle; davon lebten 16 noch 2, 
7 noch 3 und nur 1 über 3 Jahre. 3 Kranke sind im ganzen noch am Leben, 3 Jahre l und 
1 Jahr 2. Es kann demnach als erwiesen angesehen werden, daß bei dem Krebs der Prostata 
der durch die histologische Untersuchung festgestellte Grad der Bösartigkeit die Prognose 
bestimmt, und daß, wenn die Krankheit soweit vorgeschritten ist, daß sie schon klinisch 
erkannt werden kann, die Möglichkeit ihrer Heilung durch Operation nur sehr gering ist. 

@. S. Foulds.A 

Unterberg, Hug6 und Bärsony, Tivadar: Die Unterbindung des Vas deferens 
bei Nebenhodentuberkulose, Vorl. Mitt. Gyögyaszat Jg. 1922, Nr. 10, 8. 140. 1922. 
(Ungarisch.) 

Um die Infektion des anderen Nebenhodens zu verhindern, unterbinden die Verff. den 
Vas deferens und ermöglichen so die konservative Behandlung der Nebenhodentuberkulose. 
Dieses Verfahren halten sie auch im Falle der Prostata- oder Samenblasenerkrankung für 
angezeigt. von Lobmayer (Budapest). 

Carrieu, F.: Valeur de la möthode de Salvaneschi dans la prophylaxie des orchites 
ourliennes. (Der Wert der Methode nach Salvaneschi in der prophylaktischen Behand- 
lung der Orchitis nach Mumps.) Presse med. Jg. 30, Nr. 27, 8. 292—293. 1922. 

Salvaneschi hat empfohlen, zur Verhütung des Auftretens von Orchitis, während 


Mumps, den Kranken 20ccm eines antidiphtheritischen Serums subcutan einzu- 
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spritzen. Der Erfolg dieser Behandlung wird von verschiedenen Autoren sehr ver- 
schieden beurteilt, ebenso wie die Häufigkeit der Komplikation, ohne prophylaktische 
Behandlung. Um die Sache zu entscheiden, hat Carrieu während einer selben Mumps- 
epidemie eine Anzahl Kranker prophylaktisch und die übrigen nichtprophylaktisch 
behandelt, wobei die Wahl dem Schicksal überlassen wurde. Der Prozentsatz der 
aufgetretenen Komplikationen war bei den prophylaktisch behandelten Kranken 
eher noch etwas höher als bei den nichtprophylaktisch behandelten. Die Orchitis wird 
häufig befolgt von einer Hodenatrophie, die kürzere oder längere Zeit fortbestehen 
kann, aber selten deutliche Funktionsstörung hervorruft und fast niemals zur Azo- 
ospermie führt. Von der öfters behaupteten guten Wirkung der Methode von Sal- 
vaneschi auf diese Atrophie hat sich dem Verf. nichts offenbart. Wo eine günstige 
Wirkung dieser prophylaktischen Serumeinspritzungen nicht festgestellt werden 
konnte, soll die Methode von Salvaneschi nicht angewandt werden, wegen der 
Gefahr der Anaphylaxie. Diese darf nur trotsiert werden, wenn eine formelle therapeu- 
tische Indikation vorliegt. F. Hijmans (Haag, Holland). 

Hilarowiez, H.: Eine Anmerkung zu Prof. Pöly&’s Mitteilung über eine Ano- 
malie des Hodens bei mangelhaftem Descensus und operative Ausnützung der- 
selben. (Chirurg. Klin., Uni. Lemberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 15, 
S. 521. 1922. 


Die von Polya beobachtete anatomische Trennung des Nebenhodens vom Hoden beim 
Kryptorchismus ist ein altbekanntes, mehrfach mitgeteiltes Vorkommen. Sievers. 


Hammesfahr, C.: Dilatation der Harnröhre „ohne Ende“. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 14, 8. 475—476. 1922. 

Mitteilung von 2 Fällen hochgradiger Harnröhrenverengerung, bei denen Verf. das von 
Geiser angegebene Verfahren zur Nachbehandlung Prostatektomierter in Anwendung brachte. 
In einem Falle hatte sich nach suprapubischer Prostatektomie durch Narbenschrumpfung eine 
hochgradige Verengerung des Orificium internum ausgebildet. Das Narbendiaphragma wurde 
von der Harnröhre aus durchstoßen. Von der Cystostomiewunde aus wurde dann durch Blase 
und Harnröhre ein Draht gezogen, der aus der Cystostomiewunde und Harnröhre herausragte. 
Nach 4 Tagen wurde an dem Draht ein dünner Schlauch durchgezogen, dem an jedem 3. Tag 
dann ein stärkerer folgte — so gelang es, nach 3 Wochen eine erhebliche Dilatation zu erzielen. 
Im zweiten Falle — Narbenbildung nach Harnröhrenzerreißung — wurde ebenso vorgegangen, 
ebenfalls mit vollem Resultat nach 31/, Wochen. Bei der Behandlung Prostatektomierter geht 
Verf. so vor, daß er einen etwa 1 m langen, mit den nötigen Löchern versehenen Gummischlauch 
in der beschriebenen Weise durch Blase und Harnröhre leitet — das lange Ende liegt in Mull 
verpackt oben auf der Wunde. Hat sich nach längerer Zeit ein Abflußhindernis oder Inkrusta- 
tion gebildet, so wird der Schlauch an seinem Harnröhrenende soweit durchgezogen, daß ein 
neues Schlauchstück in Blase und Harnröhre zu liegen kommt. Das Verfahren soll schmerz- 
los und angenehmer sein als Katheterwechsel und wäre vielleicht auch für weiter distal gelegene 
Strikturen angezeigt. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 

Hawkins, John A.: Spontaneous gangrene of the scrotum. (Spontane Gangrän 
des Scrotum.) (Genitourinary dep., south side hosp., Pittsburgh.) Milit. surgeon Bd. 
50, Nr. 4, S. 419—422. 1922. 

Die nicht auf Harninfiltration beruhende Gangrän des Hodensackes ist, wie aus der 
Literatur hervorgeht, eine ziemlich seltene Erkrankung. Aus der Beschreibung eines beob- 
achteten Falles, der in Spontanheilung ausging und im Eiter vorwiegend Streptokokken ent- 
hielt, glaubt sich Verf. zu dem Schluß berechtigt, daß die scheinbare spontane Gangrän nur 
den Ausgang eines Erysipels darstellt. Die weitgehende Wiederherstellungsfähigkeit des 
Organismus soll durch chirurgische Eingriffe möglichst nicht gestört werden, zur Kastration 
gibt der Prozeß niemals Veranlassung. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 

Engelmann, F.: Die Varicocele des Ligamentum latum und ihre klinische 
Bedeutung. (Städt. Frauenklin., Dortmund.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 9, 
S. 329—335. 1922. 

Es wird über ein neues Krankheitsbild berichtet, das in den deutschen Lehr- und 
Handbüchern bisher so gut wie gar keine Erwähnung gefunden hat, in der franzö- 
sischen Literatur dagegen schon längere Zeit bekannt ist. Die in den breiten 
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Mutterbändern vorhandenen Venenplexus zeigen bei manchen Frauen 
eine pathologische Erweiterung, die der Varicocele des Mannes entspricht. 
Für diese Erkrankung wird die Bezeichnung Varicocele des Ligamentum latum 
vorgeschlagen. Sie zeigt in den ausgesprochenen Fällen einen charakteristischen 
Symptomenkomplex, der hauptsächlich in Leibschmerzen besteht. Besonders charak- 
teristisch für die Beschwerden ist, daß sie sich beim Stehen und Gehen sowie beim 
Stuhlgang und bei sexuellen Erregungen, also bei Vorgängen, die die Blutzufuhr be- 
günstigen, verstärken. Für ihre Entstehung sind durchgemachte Schwangerschaften, 
sowie Lageveränderungen des Genitale verantwortlich zu machen. Die Venenerweite- 
rungen im breiten Mutterbande sind häufig von Veränderungen des Ovariums be- 
gleitet (Entzündungen und kleincystische Degeneration). Oft findet sich aber 
die Varicocele auch als einziger die Beschwerden erklärender patho- 
logischer Befund. Die Behandlung besteht in leichten Fällen in Maßnahmen, 
die eine Verminderung der venösen Kongestion herbeiführen. Beim Versagen dieser 
Therapie und bei schweren Fällen ist zu operieren, wobei die Art des Vorgehens von 
dem vorhandenen Befunde abhängig zu machen ist. Oft genügt die Behebung der 
Lageveränderung des Uterus. In schweren Fällen ist nur durch die Exstirpation 
der Adnexe die Behebung der Beschwerden zu erreichen. Mit der Venenunterbindung, 
analog der Behandlung der männlichen Varicocele, konnten sichere Erfolge bisher 
nicht erzielt werden. Martius (Bonn).”° 


Seitz, Ludwig: Zur Carcinomstatistik. (Univ.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 10, S. 369—373. 1922. 

Verf. will die Forderungen Winters bei der Aufstellung einer einwandfreien 
Statistik von Uteruscarcinom noch bedeutend verschärtt wissen. Er faßt seine Vor- 
schläge für die Strahlentherapie des Uteruscarcinoms folgendermaßen zusammen: 
1. Ausschlaggebend ist bei jeder Uteruscarcinomstatistik einzig und allein die absolute 
Heilungsziffer. Jeder Abzug von Kranken ist verboten, auch die Verschollenen, inter- 
kurrent Verstorbenen und die die Behandlung verweigert haben, müssen mitgezählt 
werden. 2. Die fünfjährige absolute Heilungsziffer ergibt die endgültige oder die Dauer- 
heilung. Die Statistik ist eine reine Mortalitätsstatistik ohne Berücksichtigung der 
Rezidive. 3. Die zweijährige absolute Heilungsziffer gibt die vorläufige klinische 
Heilung. Bei ihr sind wegen der Häufigkeit ihres Auftretens auch die Rezidive und die 
Schlechtaussehenden mitzuzählen. Der Begriff der vorläufigen klinischen Heilung 
setzt uns in den Stand, bereits nach Ablauf von 2 Jahren einen ungefähren Überblick 
über die Leistungsfägigkeit der Methode zu gewinnen. 4. Der Vergleich der operativen 
Fälle der einen Klinik mit den operabeln, aber der Strahlenbehandlung zugeführten 
Fällen einer anderen Klinik hat wegen der Verschiedenartigkeit des Materials relativ 
geringen Wert. Hamdorn (Heidelberg).°° 


Obere Gliedmaßen: ae 


Wilmoth, Pierre: La luxation congénitale de l’épaule. Malformation congé- 
nitale de l’&paule. (Die angeborene Verrenkung der Schulter, eine angeborene Miß- 
bildung der Schulter.) Rev. d’orthop. Bd. 8, Nr. 6, 8. 617—635. 1921. 

Die kongenitale Luxation der Schulter ist eine Folge einer angeborenen oder intra 
partum entstandenen Mißbildung des Schultergelenks, aber keine konstante Folge der- 
selben. Die Entstehung einer reinen Luxation durch Geburtstrauma erscheint nach 
experimentellen und klinischen Erfahrungen unwahrscheinlich. Verbindung mit 
Plexuslähmung und Epiphysenlösung häufig. Sie kann entstehen: 1. durch eine der 
Hüftgelenksluxation ähnliche Mißbildung unbekannten Ursprungs, 2. durch eine 
traumatisch in der Geburt entstehende partielle Epiphysenlösung mit folgender Plexus- 
lähmung. Die Behandlung ist schwierig und soll, wenn eine Mobilisation nicht möglich 
ist, in Osteotomie der Humerusdiaphyse bestehen. Huldschinsky (Charlottenb.)., 
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Sehläpfer, Karl: Die Oberarmknochenbrüche an der Züricher chirurgischen 
Klinik in den letzten 20 Jahren (1899—1919). (Klinische und unfallmedizinische 
Studie.) (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, 
H. 2, S. 135—212. 1922. 

Monograpbische Darstellung auf Grund von 139 Oberarmknochenbrüchen der 
Züricher Klinik. Bei fast allen Brucharten ist die linke Seite häufiger betroffen als die 
rechte. Die Brüche am oberen Ende des Humerus sind häufiger als Brüche im Schaft 
oder am unteren Ende. Sie überwiegen besonders im höheren und mittleren Alter. 
Am besten bewährt sich bei ihnen die sofortige mobilisierende Behandlung und die 
Außerbettextensionsbehandlung mittels Christen - Pfannerscher Schiene. Dia- 
physenbrüche sind am häufigsten im jugendlichen Alter. In Fällen ohne größere 
Dislokation empfiehlt sich dorsale Gipsschiene nach vorhergehender Reposition. 
Mobilisierende Therapie nach 3—4 Wochen. Wo größere Verschiebungen ausgeglichen 
werden müssen, Christen - Pfannersche Extensionschiene oder reine Barde nheuer- 
sche Extension mit korrigierenden Seitenzügen. Steinmann-Nagel, Lanesche Platten 
oder andere operative Verfahren sind überflüssig. Brüche des unteren Humerusendes 
treffen meist das jugendliche Alter. Typische Therapie ist die Gipsschiene. Nach 
2—3 Wochen mobilisierende Behandlung! Bei Fractura capituli humeri werden durch 
Entfernung des abgesprengten Bruchstückes mittels Ätrortomie die besten Ergebnisse 
erzielt. Auch bei Absprengungen am äußeren und inneren Condylus empfiehlt sich 
aktives Vorgehen, wenn die Röntgenaufnahme nach Reposition und Fixation auf 
Gipsschiene keine gute Stellung ergibt. Ursache für Heilung der Brüche am unteren 
Ende in Varus- oder Valgusstellung im Ellenbogen kann sein mangelnde Reposition 
oder trophische Störung im medialen Epicondylus-Epiphysenkern. Durch Beschäf- 
tigungstherapie läßt sich die Nachbehandlung von Unfallverletzten rationeller gestalten. 
Unter 114 Fällen von einfachen Diaphysenbrüchen kamen 3 Pseudarthrosen vor, 
zweimal wegen Interposition von Weichteilen. Bei zwei suprakondylären Frakturen 
kamen Gefäßläsionen zur Beobachtung. Unter 132 Diaphysenbrüchen fanden sich 
5 Brüche mit primärer Schädigung des N. radialis. zur Verth (Hamburg). 

Bean, Harold C.: Arthroplasty of the elbow joint: A point of view. (Gesichts- 
punkte zur Ellbogengelenkplastik.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 10, 
S. 313—316. 1922. 

Der Aufsatz enthält Betrachtungen über die Zweck- oder Unzweckmäßigkeit von 
Gelenkmobilisationen am Ellbogen. Verf. betont, daß man, ehe man einem Patienten 
dazu rät, die anatomische, mentale, soziale und Finanz-Lage des Betreffenden genau 
zu prüfen hat und sich fragen muß, ob das zu erwartende Resultat dem Aufwand an 
Zeit, Geld und Schmerzen entspricht. Bean streift kurz alle Möglichkeiten der Plastik, 
wobei er betont, daß Ankylosen nach Frakturen die besten Resultate ergeben: ein 
dünner Arm ohne genügende Ernährung wird als ankylosierter bessere Funktion 
gewährleisten. Intelligenz und Energie des Patienten stellen stets hohe Anforderungen. 
B. hebt namentlich einen Satz von Putti hervor, wonach in jeder Gelenkmobilisation 
nach etwa 1 Monat nach der Operation eine kritische Periode einsetzt mit vermehrter 
Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit. In dieser Zeit darf weder Patient noch Arzt die 
Geduld verlieren, denn Grund zu Befürchtungen ist dadurch nicht gegeben; in dieser 
Zeit muß Heißluftbehandlung ausgesetzt werden für einige Tage und Bewegungen 
ebenfalls eingeschränkt werden, um dann allmählich wieder damit zu steigern. Es 
wird sodann kurz das hetero-, homo- und autoplastische Material angeführt, das bisher 
Verwendung fand; gestielte Fascienlappen haben vor frei transplantierten keine Vor- 
teile; ob man sie von Fett befreit oder nicht, ist gleichgültig. Nach flüchtiger Er- 
wähnung der verschiedenen Gelenkeröffnungsmethoden gibt B. derjenigen von W.R. 
Mc Ausland als der einfachsten (hinterer hufeisenförmiger Lappen mit Durchsägung 
des Olecranon, das samt Triceps zurückgeschlagen wird) den Vorzug. Die sichere 
Prognose des Erfolges läßt sich erst nach einigen Jahren sicher bestimmen. Zum 


— 58 — 


Schluß spricht sich B. dafür aus, daß es sich bei solchen Eingriffen um ‚Überspeziali- 
täten“ handelt, die wie Nervenoperationen nur besonders darin geübten Fachleuten 
überlassen werden sollten. Wer nur etwa 6 solcher Fälle im Jahr operiert, könne sich 
unmöglich die nötige Erfahrung und Technik aneignen. Draudt (Darmstadt). 


Stettner, Kurt: Ostitis deformans oder Enchondrom? (Städt. Katharinenhosp., 
Stuttgart.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. 2, S. 414—422. 1921. 


Mitteilung des Falles eines 62jährigen Buchbinders, der zunächst eine scheinbar solitäre 
Erkrankung im Sinne der Ostitis fibrosa am Radius aufwies, welche im Verlaufe von 1!/, Jahren 
eine hypertrophische Veränderung des Knochens, nicht nur an diesem primären Herd zeigte, 
sondern bei der auch in weiterem Verlaufe ziemlich rasch andere zerstreute Herde im Skelett 
auftraten (Fibulaköpfchen, Metatarsen). Der Herd im Fibulaköpfchen zeigte im Röntgenbild 
eine auffallend tumorartige Umwandlung des Knochens. Eine histologische Untersuchung 
fand nicht statt. Auf Grund des deformierenden hypertrophischen Charakters der Knochen- 
erkrankung wurde der Fall als Pagetsche Krankheit aufgefaßt. Die Beobachtung eines 
zweiten Falles mit ganz ähnlichem Röntgenbild am Metacarpus, welcher nach dem Röntgenbild 
ebenso gedeutet worden war, bei dem aber die Operation und nachfolgende pathologische 
Untersuchung ergab, daß es sich um ein Enchondrom handelte, erweckte jedoch Zweifel an der 
Diagnose des ersten Falles, wenn auch die Multiplizität der Tumoren und das Ausbleiben des 
typischen tumorartigen Bildes eines Enchondroms nach 1!/, Jahren an der Diagnose einer 
Ostitis deformans hypertrophica Paget festhalten ließ. Die röntgenologische Diagnose der 
Ostitis fibrosa steht noch nicht auf sicheren Füßen. Allgemein klinische, wenn möglich ana- 
tomisch-pathologische Erwägungen und Untersuchungen dürfen nicht außer acht gelassen wer- 
den. v. Redwitz (Heidelberg). 


Cotton, Fred J. and Edw. J. Sawyer: Stiff fingers. (Versteifte Finger.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 6, S. 183—185. 1932. 


Fingerversteifung tritt häufig ein trotz sehr leichter Verletzung. Die be- 
schriebenen Fälle sind solche, die bereits monatelang medikomechanisch nachbehandelt 
waren, ohne daß die Versteifung verhütet worden wäre. Die Weiterbehandlung geschah 
mit einer durch Abbildung gut verdeutlichten Schiene, die auf der Beugeseite angelegt 
wird und einen dauernden elastischen Zug und Gegenzug der versteiften Finger, ver- 
mittels eines Bügels gestattet. 


Fall 1. 53jähriger Mann erlitt Mai 1920 eine Schulterquetschung mit sekundärer Ver- 
steifung des Handgelenkes und der Finger. Da Nachbehandlung erfolglos, wurde er vom 
Arzt zwecks Absetzung von mindestens zwei nutzlosen Fingern am 1. I. 1921 überwiesen. 
Die Fingerspitzen konnten bei forcierter Beugung der Hohlhandfläche bis auf 5,5 cm genähert 
werden. Nach 2monatiger Behandlung mit der oben erwähnten Schiene war vollkommener 
Faustschluß wieder möglich. — Fall 2. Trauma vor 1 Jahr mit Versteifung des Handgelenkes 
und der Finger. Das Handgelenk konnte um 45 Grad gebeugt werden, Supination unmöglich, 
Pronation um 20 Grad erhalten. Während die medikomechanische Nachbehandlung eine 
gute Funktion des Handgelenkes erreichte, blieben vor allem der erste und vierte Finger 
erheblich versteift. Am 8. III. Anlegung der beschriebenen Schiene mit elastischem Zug. 
Nach 27 Tagen Faustschluß sämtlicher Finger möglich. — Fall 3. 38jähriger Maschinist 
erlitt vor 4 Monaten eine tiefe Quetschwunde des rechten Handrückens, mit Verletzung der 
Strecksehnen des ersten und zweiten Fingers. Sekundäre Sehnennaht und Hautplastik, am 
25. I. 1921. Am 3. III. Anlegung der Schiene, da nur sehr geringgradige Beugung der Finger 
ausführbar war. Nach 10 Tagen wurden die Fingerspitzen der Hohlhand auf 1,3 cm genähert. 
Nach 15 Tagen war vollkommener Faustschluß, wenn auch mit geringer Kraft möglich. — 
Fall 4. Nach septischer Handverletzung wurde bei einem 27jährigen Mann, der wegen Zer- 
störung der Sehnen nutzlose vierte Finger amputiert. Nach viermonatiger Ubungstherapie 
waren die Finger so steif, daß sie der Hohlhand nicht genähert werden konnten. Auch hier 
erreichte die Schiene mit elastischem Zug innerhalb von 4 Wochen ein gutes Resultat, nur der 
kleine Finger blieb noch 0,5 cm von der Hohlhandfläche entfernt. — Fall 5. Trauma August 
1920. Kam im November in Behandlung, wegen Streck- und Beugebehinderung des Hand- 
gelenkes und Versteifung aller Finger. 1. XII. Entfernung eines Knochenstückes vom Hand- 
rücken, das die Extensoren behinderte. Nach aseptischem Verlauf hatten Massage und Be- 
wegungsübungen nur geringen Erfolg. Am 4. II. Anlegung der Schiene. Bereits am 17. II. 
war aktiver vollkommener Faustschluß möglich. — Fall 6. Nach Verletzung des rechten Ring- 
fingers versteifte dieser besonders im Endgelenk, in Beugestellung. Anlegung der „banjo‘- 
Schiene erreichte eine völlige Streckung und gute Funktion. Fall 7 und 8 ergaben wegen 
knöcherner Veränderungen Mißerfolge. Haumann (Bochum). 
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Martin, A. et J. Grenier: Un eas de lipome du doigt. (Ein Fall von Lipom 
des Fingers.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 14, S. 303—304. 1922. 

In der Literatur sind nur 10 Fälle von Lipom des Fingers beschrieben. 62jährige Frau, 
die vor 12 Jahren zum ersten Male wegen eines nußgroßen Tumors auf der Palmarseite des 
linken Zeigefingers, der sich sehr langsam entwickelt hatte, operiert worden war. 4 Jahre p. op 
erschien der Tumor wieder an der gleichen Stelle und vergrößerte sich nur ganz langsam; 
keine Schmerzen, nur funktionelle Behinderung. Der mandarinengroße Tumor zeigte bei der 
Operation lappigen Bau, mit der Scheide der Extensorsehne bestanden Verwachsungen, ebenso 
mit dem Periost. Ablation des Fingers. B. Valentin (Heidelberg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Bérard, Léon, Ch. Dunet et A. Peyron: Les ehordomes de la région sacro- 
coceygienne et leur histogöndse. (Die Chordome der Sacro-coccygealgegend und 
ihre Histogenese.) Bull. de l’assoc. frang. pour l'étude du cancer Bd. 11, Nr. 1, 


S. 28—66. 1922. . 
Die Verff. beschreiben einen neuen Fall. 22jähriger Mann, der stets gesund gewesen 
war. Anamnestisch ließ sich nichts feststellen, was an eine Mißbildung der Wirbelsäule oder 
eine kongenitale Sakrococcygealgeschwulst denken ließe. Mit 19 Jahren machte Pat. eine 
Dysenterie durch. Er war 1 Monat krank. Etwa !/, Jahr später fiel der Pat. von einer Leiter 
aus einer Höhe von 2 m auf den Rücken und die Kreuzbeingegend. Pat. hatte die nächsten 
14 Tage heftige Schmerzen in der Kreuzbeingegend, das Gehen war sehr beschwerlich. Nach 
dieser Zeit trat Besserung ein. Pat. hatte nur nach langem Gehen noch ein gewisses Schmerz- 
gefühl. Etwa 10 Monate nach dem Unfall traten Erscheinungen von Dysurie und Pollakiurie 
auf. Einen Monat später trat Incontinentia urinae in Erscheinung. Pat. wurde 1!/, Monate 
im Krankenhaus mit Blasenspülungen behandelt und leicht gebessert entlassen. Während der 
Krankenhausbehandlung bemerkte Pat. eine leichte Schwellung der Sakralgegend. Da zu 
derselben Zeit vom Arzt eine epidurale Injektion gemacht wurde, ist nicht zu entscheiden, 
ob diese Schwellung schon vor der Injektion vorhanden, oder erst nachher entstanden war. 
Die Schwellung entwickelte sich zu einem knolligen Tumor, außerdem trat eine sehr hart- 
näckige Obstipation und lancinierende Schmerzen in beiden Beinen auf. Einige Zeit später 
wurde ein handflächengroßer Tumor aus der Kreuzbeingegend entfernt. Einige Wochen nach 
dieser Operation war in der Operationswunde ein Rezidiv entstanden. Die weitere Behandlung 
bestand in unbestimmbaren Injektionen und in der Anwendung von Röntgenstrahlen. Der 
Tumor vergrößerte sich, der Kranke wurde kachektisch. Bei Übernahme der Behandlung 
durch die Verff. hatte der Tumor einen enormen Umfang erreicht und nahm die Lumbal-, 
Sakral- und Steißbeingegend ein (Maße 26 : 22 : 18cm), Umfang ca. 80cm. Der Tumor 
wurde so weit wie möglich entfernt. Er bestand aus sehr weichen Gewebsmassen und nahm 
seinen Ausgang vom Os sacrum. In die Wundhöhle wurde Radium reingelegt. Der Pat. starb 
aber noch am Abend. Eine Autopsie war leider nicht möglich. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab, daß es sich um ein malignes Chordom handelte. Die Verff. bringen eine ausführliche 
histologische Analyse mit Berücksichtigung der entwicklungsgeschichtlichen und histogeneti- 
schen Streitfragen. Der hauptsächlichste Sitz der Chordome ist das Occiput und das Steißbein. 
Von Chordomen der Steißbeingegend sind 10 Mitteilungen in der Literatur vorhanden. Die 
Verff. haben den 11. Fall beschrieben. Konjetzny (Kiel). 


Durand, M.: De l’arthrodöse de la hanche dans certaines arthrites chroniques 
non tubereuleuses. (Über die Artlrodese der Hüfte zur Heilung gewisser, nicht- 
tuberkulöser Hüftgelenksentzündungen.) Lyon med. Bd. 131, Nr. 6, 8. 235 —244. 1922. 

Unter Mitteilung eines Krankheitsfalles chronischer, nichttraumatischer und nicht- 
tuberkulöser Hüftgelenksentzündung und auf Grund der dabei gemachten Erfahrungen 
redet Verf. der operativen Behandlung solcher Erkrankungen zur Beseitigung der 
Schmerzen und der Gebrauchsunfähigkeit des Beines das Wort. Ankylosierung sei 
in solchem Falle erforderlich. Man könne sie zu erreichen versuchen durch Arthrodese 
In seinem Fall hatte Verf. vollen Erfolg: sehr feste Ankylose, Verschwinden der 
Schmerzen. Zufriedenstellendes funktionelles Resultat: der Mann arbeitet wieder 
als Kohlenträger. Das operative Vorgehen wird im einzelnen genau besprochen. 
Die Entfernung lediglich der Osteophyten unter Erhaltung der Beweglichkeit des 
Gelenks sei ungenügend, da sie sich lediglich gegen die Folgen des pathologischen 
Vorganges, nicht gegen ihn selbst richte. Die Resektion des Kopfes aber ist wieder 
zu weitgehend. Mit der einfacheren Arthrodese lasse sich der gewünschte Erfolg 
bequemer erreichen. Heinemann-Grüder (Berlin). 


—— 


Maragliano, Dario: Innesto osseo femoro-cotiloideo in lussazione irriducibile 
dell’anca. (Knochenplastik vom Femur ins Hüftgelenk bei nichtheilbarer Hüftluxation.) 
(Istu. di patol. chirurg., unw., Genova.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 1, 
S. 92—96. 1922. 

In Fortführung seiner extraartikulären Knochenspanarthrodese des Hüftgelenkes hat 
Maragliano bei einer 20jährigen Frau, die wegen einer Hüftluxation kaum mehr einige 
Schritte ohne Schmerzen gehen konnte, einen Tibiaspan durch ein Loch des Femur unter Leitung 
des Fingers in ein in den leeren Pfannengrund gebohrtes Loch eingesetzt. Gipsverband und 
später vorsichtige Gehversuche. Die Frau konnte fast beschwerdefrei und nur wenig wackelnd 
gehen. Es bestand geringe Beweglichkeit in der Hüfte, aber M. hofft auf die Ausbildung 
einer Nearthrose, wie er es bei einem Fall von Überbrückung des Hüftgelenkes erlebte. Im 
Röntgenbild konnte nach einem Jahr eine deutliche Dickenzunahme des Spanes und eine 
Atrophie des darüberliegenden Femuranteiles festgestellt werden. Genauere Beschreibung 
der Technik. bit Erlacher (Graz). 


Fisher, S. Lloyd: Fracture of the neck of the femur in the aged. (Schenkel- 
halsbruch im Alter.) Long Island med. journ. Bd. 16, Nr. 2, S. 58—61. 1922. 

Bei sehr alten Patienten ist die Gipsverbandbehandlung nicht immer gut durch- 
führbar, daher wird nachstehende von Tenopyr angegebene Methode empfohlen: 
exakt angelegte Extension und Lagerung des Beines in eine Beinschiene nach Tho mas 
bei 5 Pfund Belastung. Gleichzeitig wird durch Rollenzüge das Gewicht des Beines 
und des Bettzeuges ausgeglichen. Anfänglich wird die Abduktion nur so weit geführt, 
als sie keine Schmerzen verursacht und dann täglich vergrößert, bis die volle Abduktion 
erreicht ist; evtl. muß auch das andere Bein in eine Thomasschiene gelagert werden, 
um durch Abspreizen des gesunden Beines eine entsprechende Gegenbewegung des 
Beckens zu sichern. Die Einwärtsrotation wird durch Pflasterzüge, die an den Seiten- 
schienen befestigt werden, herbeigeführt. Das Bettende ist erhöht; dadurch wird 
die Hyperextension gesichert und gleichzeitig die Zugwirkung um etwa 15 Pfund ver- 
mehrt. In etwa einer Woche läßt sich auf diese Weise schmerzlos die gewünschte 
Korrekturstellung, extreme Abduktion, Innenrotation und Hyperextension erreichen. 
Nach 4 Monaten können dann kräftigere Patienten Gehversuche mit Krücken beginnen. 
Behandelt wurden 20 Fälle im Alter von 60—100 Jahren. Bei fünf ist die Behandlung 
abgeschlossen und drei davon sind ohne Deformität und in guter Funktion geheilt, 
ein Fall geht gut mit leichter Außenrotation, einmal Pseudarthrose bei gutem, wenn 
auch hinkendem Gehvermögen, aber schmerzfrei; Komplikationen seitens der Lungen 
wurden nie beobachtet, da die Bewegungen des Oberkörpers, des gesunden Beines 
und krankseitigen Unterschenkels frei sind. Erlacher (Graz). 


Girode, Charles: L’implantation d’os tu6 dans les pseudarthroses et les frac- 
tures du col du fömur. (Die Bolzung der Pseudarthrosen und Brüche des Schenkel- 
halses mit totem Knochen.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 1, S. 60—80. 1922. 


Bericht über 15 in der Klinik Delbet an Pseudarthrosen und frischen Brüchen des 
Schenkelhalses ausgeführte Bolzungen aus den Jahren 1919/20. Die Bolzen wurden 12 mm 
dick aus der Compacta von Tibia oder Ulna frischgeschlachteter Rinder hergestellt, je 2 mal 
20 Minuten in 90° heißem Alkohol keimfrei gemacht und bis zur Verwendung in Alkohol auf- 
bewahrt. Belastungsproben ergaben, daß diese Bolzen erst bei einem Druck von 450 kg auf 
ein freiliegendes 1 cm langes Stück brachen, also die gleiche Belastung aushielten wie eine 
7 mm dicke Eisenschraube. Es war daher anzunehmen, daß sie den Beanspruchungen im 
Schenkelhals, wo der Bruchspalt kaum bis zu 1 cm klafft, voll gewachsen waren. Unter der 
Annahme, daß lebend und tot überpflanzter Knochen sich gleich verhalten, hätte die Ver- 
wendung toten Knochens vor allem den Vorteil der leichteren und schnelleren Ausführung der 
Operation; denn die sonst verwandte, dem Kranken entnommene Fibula muß erst zur brauch- 
baren Form gestaltet werden. Die Annahme, daß von dem toten Knochen ein Reiz ausgehe, 
der den Wiederaufbau des Schenkelhalses begünstige, hat sich als falsch erwiesen. Von den 
15 operierten Fällen werden 14 als transcervicale, 1 als cervico-trochanterer Bruch bezeichnet. 
Es waren zusammen 9 Pseudarthrosen, 3 frische, 3 über 2 Monate alte Brüche. Für die Be- 
urteilung scheiden 2 Fälle aus: eine 80jährige Frau, die 2 Monate nach dem Bruch starb, ein 
Mann, der sich der weiteren Beobachtung entzog. Unter den übrigen 13 war nur 1 guter Er- 
folg bei einem 52jährigen Mann mit guter Gehfähigkeit und freier Beweglichkeit im Hüft- 
gelenk bei einer Verkürzung von 1’/,cm. In 2 Fällen waren die Kranken mjt dem Erfolg 
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zufrieden: eine 62jährige Frau mit einer Verkürzung von 2!/,cm, Beugefähigkeit des Hüft- 
gelenks von 45°, fast aufgehobenem Spreiz- und Drehvermögen, und ein 59jähriger Dachdecker, 
der seinen Beruf mit völlig steifem Hüftgelenk wieder ausübt. Bei den anderen 10 Operierten 
war der Erfolg nur mäßig oder ganz ausgeblieben. 3mal war der Bolzen in dem Bruchspalt 
(2 Pseudarthrosen) gebrochen, so daß bei 2 nachträglich noch eine Bolzung mit der Fibula 
gemacht wurde, aber auch ohne Erfolg; bei dem einen dieser Fälle war das zentrale Bruchstück 
des Bolzens in den Gelenkspalt zwischen Kopf und Pfanne geraten, woraus es vergeblich zu 
entfernen versucht wurde. 1l mal kam der Bolzen nach 23 Monaten unter der Haut zum Vor- 
schein und mußte entfernt werden; der dabei aufgetretene gelbe fadenziehende ErguB erwies 
sich als keimfrei. Bei 2 Fällen entstand um den Bolzen eine rarefizierende Ostitis (hierher gehört 
auch der Fall von Abstoßung), umgekehrt wurde der Bolzen selbst in einigen Fällen auffallend 
schnell resorbiert. Callusartige Hyperostosen um das aus dem Knochen vorragende Ende des 
Bolzens entstanden in 2 Fällen. Die Ergebnisse dieser Bolzungen mit totem Tierknochen waren 
demnach so unbefriedigend, daß Delbet das Verfahren wieder aufgab und nunmehr nur noch 
die autoplastische Bolzung mit der Fibula macht. Gümtel (Berlin). 

Hunter, 6. H. V.: The operative and mechanical treatment of bowlegs. (Die 
operative und mechanische Behandlung von Beinverkrümmungen.) Long Island med. 
journ. Bd. 16, Nr. 2, S. 41—44. 1922. 

Bevor man an die Behandlung geht, soll durch ein Röntgenbild festgestellt werden, 
an welcher Stelle die Verbiegung sitzt. Meist handelt es sich in der Hauptsache um eine 
Verbiegung des Tibiaschaftes, der dann die Fibula folgt. In der Regel werden Kinder 
unter 2 Jahren mit Schienen behandelt, solche über 2 mit Osteoklase oder offener Osteo- 
tomie. Je einfacher und leichter die Schiene ist, desto mehr leistet sie. Die Osteoklase 
wird am besten über einem Lorenzschen Keil ausgeführt, indem die stärkste Kon- 
vexität auf diesen zu liegen kommt. Meist muß zur völligen Korrektur auch die Fibula 
gebrochen werden. Ein gut gepolsterter Gipsverband wird auf 8 Wochen angelegt, 
dem noch für ein halbes Jahr das Tragen einer geeigneten Schiene folgt und Erhöhung 
der Sohle bei X-Beinen an der äußeren Seite. Bei säbelförmiger Verkrümmung ist 
meist die offene Osteotomie erforderlich, und zwar am besten die Entfernung eines Keils 
mit vorderer Basis aus der Tibia. Meist muß auch die Fibula durchmeißelt werden. 
In diesem Falle ist es am besten, die Knochenfragmente der Tibia nach Durchbohrung 
mit Känguruhsehne zu vernähen und darüber Periost und Haut einzeln zu nähen. 
Es folgt ein Gipsverband für 6 Wochen. Stettiner (Berlin). 

Zimmermann, K.: Zur Ausführung der keilförmigen Osteotomie. (Orthop. Univ.- 
Klin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 13, S. 467—468. 1922. 

In dem neuesten Lehrbuch von Hoffa wird empfohlen, bei Osteotomien wegen Verkrüm- 
mung des Oberschenkelknochens den Meißel nicht quer, sondern schräg zu dem zu durch- 
trennenden Knochen einzutreiben. Verf. empfiehlt auf Grund der jahrelangen Erfahrungen 
Ritschls und der Tatsache, daß Querbrüche die günstigsten Heilungsbedingungen zeigen, 
den Meißel genau senkrecht zur Achse des aus der Richtung abgelenkten Knochenabschnittes 
einzutreiben. Bei richtigen Größenverhältnissen des Keiles muß dann auch die Meißelfläche 
des anderen Knochenteiles zur Achse des betreffenden Knochens senkrecht stehen. Bei diesem 
Verfahren ist eine Verschiebung der Knochenflächen auch bei vollständiger Trennung der- 
selben ausgeschlossen und die in der Längsrichtung dem Knochen anliegenden Muskeln sind 
imstande, durch Aneinanderpressen der Knochenflächen eine schnellere Heilung herbei- 
zuführen. Simon (Erfurt). 

Steinmann, Fr.: Unfallmedizinische Studie der Meniscusverletzung des Knie- 
gelenks. Schweiz. Runcschau f. Med. Bd. 22, Nr. 12, S. 133—141. 1922. 

Die Verletzungen der Menisken haben unfallmedizinisch eine große Bedeutung 
wegen ihrer Ätiologie, der Langwierigkeit ihrer Erscheinungen, ihres Einflusses auf die 
Arbeitsfähigkeit, und der Frage, durch welche Behandlung ihre Unfallfolgen am gün- 
stigsten beeinflußt werden. Verf.s eigene Erfahrungen stützen sich auf 112 wegen 
Verdachts auf Meniscusverletzung 1903—1921 operierte Fälle, welche 86 mal Meniscus- 
verletzungen ohne stärkere sonstige Gelenkveränderungen, 12mal Hoffasche Er- 
krankungen mit Einklemmung von Zotten des Lig. alare und 14mal entweder Kom- 
binationen von Meniscusverletzungen mit anderen schweren Kniegelenksaffektionen 
oder dann überhaupt andere Kniegelenksleiden betrafen, sodann auf Notizen von 
54 Fällen nicht operierter Meniscusverletzungen. Für die Entstehung spielt das Trauma 
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die Hauptrolle; die Verletzung ist häufiger in den jüngeren Jahren, von den 86 Operier- 
ten waren nur 14 über 40, 3 über 50, 2 über 60 Jahre alt, und nur 5 Fälle davon ent- 
fallen auf weibliche Personen. Die meisten Fälle weisen einen Unfallhergang als Ur- 
sache auf. Das direkt auf den Meniscus wirkende Trauma spielt keine oder nur eine 
verschwindende Rolle. Für die Verletzung des medialen Meniscus spielt die Auswärts- 
drehung des Unterschenkels, für die des lateralen die Einwärtsdrehung die Hauptrolle. 
Diese Drehungen erfolgen nur in Beugestellung des Unterschenkels. Wahrscheinlich 
muß aber noch ein starker intraartikulärer Druck dazu kommen, sei es durch Belastung, 
sei es durch Kontraktion der Oberschenkelmuskeln. Daß die Verletzung in der Mehr- 
zahl der Fälle durch eine Quetschung des Meniscus zustande kommt, wird auch aus 
der Häufigkeit der Meniscofissur (M. bipartitus Steinmann) geschlossen (50 Fälle). 
Die Meniscofissur ist offenbar identisch mit der von Konjetzny, Blecher beschrie- 
benen Luxation des M. ins Gelenkinnere oder Abreißung des M. von der Gelenkkapsel. 
Die Entstehung der meist senkrechten Längsrisse läßt sich kaum anders erklären als 
durch eine Berstung infolge Zusammendrückens. Die von Christen angeschuldigte 
Schiebewirkung verleiht der Längsrißfläche eine zur Gelenkrichtung schräge bis par- 
allele Richtung, welche Lappen aus dem Menicsus losreißen hilft (21 Fälle). Bis zu einem 
gewissen Grade mag die Zugrichtung mitwirken bei der Losreißung des vorderen oder 
hinteren Meniscusendes von seinem Kapselansatz (5 Fälle). Überwinden die Kräfte, 
welche die Meniscusverletzung hervorrufen, die Kohäsion nicht, so kann doch eine 
Schädigung des M. in seinem Gewebe erfolgen (Quetschung). Diese Verletzungen sind 
nicht so selten, heilen aber meist ohne Operation. Eine gewisse Zahl von M.-Ver- 
letzungen verdankt ihre Entstehung keinem eigentlichen Unfallamoment, bei anderen 
tritt ohne erinnerliche Inanspruchnahme des Kniegelenks plötzlich ein Schmerz im 
Knie auf, worauf eine richtige M.-Verletzung sich nachweisen läßt. Einer Anzahl 
von Verletzungen fehlt auch ein solches Entstehungsmoment, sie kommen ganz all- 
mählich zustande; man erklärt sie durch Häufung kleiner Traumen. Das Mißverhältnis 
zwischen Trauma und Verletzung läßt auch an konstitutionelle Einflüsse denken (Menis- 
citis dissecans). Erneute Einklemmungen können die Erscheinungen der frischen 
Verletzung hervorrufen; sobald die Einklemmung sich löst, klingen die Erscheinungen 
ab. Bei Operationen wurde festgestellt, daß nur durch Auswärtsdrehen des im Knie 
gebeugten herabhängenden Unterschenkels sowohl der an seinem Platze liegende als 
der ultrakondylär gelagerte Binnenschenkel bogensehnenartig angespannt und gegen 
den Gipfel des Condylus femoris verschoben, also der Gefahr der Einklemmung aus- 
gesetzt wird. Die frische Verletzung ist von der bloßen Gelenkverstauchung schwer 
zu unterscheiden; leicht wird die Diagnose, sobald nach freiem Intervall der Rückfall 
eintritt. Die positive Diagnose einer M.-Verletzung aus dem Röntgenbild, auch mit 
Sauerstoffeinblasung, ist illusorisch. Von der Gelenkmaus, der Zerreißung eines Seiten- 
bandes ist die Unterscheidung leicht, schwer kann sie sein von der Kreuzbänderzer- 
reißung (Verschieblichkeit des Unterschenkels von vorn nach hinten). Unter den 
14 operierten Fällen, welche nicht M.-Verletzungen waren, sind 3 Kreuzbandzer- 
reißungen. Schwer kann auch die Unterscheidung vom Ganglion sein. Einmal hat ein 
Lipom eine M.-Verletzung vorgetäuscht. Beginnende Arthritis, besonders A. defor- 
mans, und Hoffasche Erkrankung können große differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten machen. — Die durchschnittliche Dauer des Heilverfahrens bei 35 Privatver- 
sicherten, die konservativ behandelt waren, betrug 50 Tage (längste 177, kürzeste 3). 
Schwerere, insbesondere die zu Rückfällen führenden Verletzungen: ausgedehnte 
Abrisse von der Kapsel, die Risse im gefäßlosen Binnenteil, heilen nur durch Operation: 
Eröffnung des Gelenkes in der Mitte zwischen Seitenband und Lig. patellae durch 3 bis 
5 cm langen Längsschnitt; Naht bzw. Annähung des M. nur bei Losreißung seines vor- 
deren Ansatzes, sonst Abtragen des losen Stückes (Resektion). Unter allen 95 Opera- 
tionen am M. sind es 32 Excisionen, 60 Resektionen, 1 Resektion mit Naht, 2 Menisco- 
pexien. In der Nachbehandlung wird das Kniegelenk nicht oder höchstens für 3—4 
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Tage festgestellt, Beginn mit aktiven Bewegungen und Massage unter Druckverband 
am 4. bis 6. Tage, Aufstehen, sobald der Erguß verschwunden ist. Die Dauer des 
Spitalaufenthaltes betrug im Durchschnitt 19,4 Tage, bei Nichtversicherten 14, bei 
Privatversicherten 14,4, bei öffentlich Versicherten 23,3 Tage. Wichtiger ist die Zeit- 
dauer bis zum Eintritt völliger Arbeitsfähigkeit, die bei den gleichen Gruppen 4, 2, 6, 
5 und 11 Wochen betrug. Auch hier ist deutlich der Einfluß der Versicherung zu er- 
kennen. In den letzten Jahren hat sich aber durch persönlichen Einfluß die Heilungs- 
dauer auch bei den öffentlich Versicherten erheblich, auf 4,6 Wochen, abgekürzt. Die 
2 Fälle von Meniscopexie hatten eine Heilungsdauer von 31 Wochen. Bei den letzten 
53 Operierten wurde keine Entschädigung für dauernden Nachteil mehr ausgerichtet. 
Von 76 Fällen ist der endgültige Zustand festgestellt; alle (100%,) sind voll arbeitsfähig 
oder waren es bei ihrem unterdessen erfolgten Tode. Vollständig beschwerdefrei sind 
63 (83%), leichte Beschwerden klagen 13 (17%); bei 7 von diesen 13 Fällen sind seit 
der Operation noch nicht 3 Jahre verflossen. @Gümbel (Berlin). 5 


Ober, Frank R.: Some points on immobilization treatment of septic knee 
joints. (Einiges über die Behandlung eiteriger Kniegelenkentzündungen in Ruhig- 
stellung.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 12, S. 689—697. 1921. 


Unter annähernd 100 Fällen von infizierten Verwundungen des Kniegelenks, 
die 1817/18 in Etappenlazaretten in Frankreich behandelt wurden, erforderte keiner 
die Gliedabsetzung wegen Sepsis, 1 wurde amputiert wegen Gasbrand des Oberschenkels, 
1 starb an sekundärer Blutung, keiner an Sepsis. Die Behandlung mit frühzeitiger 
Bewegung erfordert bestimmte Bedingungen: Beginn, ehe die Kapsel verdickt ist, 
Knochen und Bänder müssen in der Hauptsache erhalten sein, das Pflegepersonal 
muß mit der Behandlung durchaus vertraut sein. Verf. unterscheidet zwei Stadien der 
Entzündung: 1. Empyem mit Verdickung der Synovialis durch Granulationen und 
Verwachsungen der Kapsel, dessen Ausgang bindegewebige Ankylose ist mit sekun- 
dären Knorpel- und Knochenveränderungen. 2. Fortschreiten der Infektion durch 
Kapselruptur und Übergreifen auf Muskeln und Fascien. Kennzeichnend für das 
1. Stadium sind Temperaturanstieg, Vermehrung der Leukocyten im Blut, Gelenk- 
schwellung, Kapselverdickung, Ödem an der Tuberositas tibiae, Schmerzen, Muskel- 
spannung; für 2. Temperatur und Pulsanstieg; die Schwellung fehlt mitunter, ein sehr 
zuverlässiges Zeichen ist Schmerz in der Tiefe bei Druck. Er teilt seine Fälle in drei 
Gruppen ein. 1. Früh operierte, die später infiziert werden; sie kamen gewöhnlich kurz 
nach der Operation in die rückwärtigen Lazarette, wiesen die Erscheinung leichter Ent- 
zündung auf, als Folge teils der Operation, teils des Transportes. Bei einem Teil von 
ihnen gingen die Entzündungserscheinungen in 1—2 Tagen bei Ruhe zurück, bei 
anderen wurden die Nähte entfernt, wodurch der Eiter Abfluß bekam. 2. Unoperierte; 
hier wurde zunächst durch das Röntgenbild der Sitz des Geschosses bestimmt; bei 
manchen klangen die Entzündungserscheinungen ab, dann wurde das Geschoß 10 bis 
12 Tage nach Temperaturabfall entfernt; blieben Entzündungserscheinungen be- 
stehen, so wurde das Geschoß entfernt, die Wunden bis ins Gesunde ausgeschnitten; 
nach schonender Gelenkspülung wurden Synovialis, Bänder und Haut genäht, aber 
ein Rohr in das Gelenk eingelegt, namentlich auch zur Ableitung des Unterhautzell- 
gewebes. Bei der 3. Gruppe mit Abscessen wurde durch ausgiebigste Drainage, an den 
tiefsten Stellen, am besten mit Zigarettendrain, für völlige Entleerung des Eiters 
gesorgt. Die Lagerung der Operierten geschieht mit im X 160° gebeugtem Knie auf 
entsprechender Thomasschiene unter geringem Zug. Das Kniegelenk wird für sich 
verbunden, zweckmäßig mit leicht zu öffnendem dreieckigen Tuch. Bewegungen sind 
namentlich auch beim Verbandwechsel zu vermeiden, darnach kommt immer ein Tem- 
peraturanstieg. Von Spülungen, auch mit Carrel- Dakin - Lösung, wurde kein 
Vorteil gesehen. Es soll nur selten verbunden werden. Alle Spülungen, häufiger Ver- 
bandwechsel, Bewegungsübungen verlängern nur die Dauer der Entzündung. Gümbel. 
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Stracker, 0.: Zur Behandlung von Knieankylosen in Beugestellung. (Orthop. 
Spit., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 15, S. 509514. 1922. 


Bei Knieankylosen in Beugestellung verfährt Spitzy folgendermaßen: Bogenförmiger 
Schnitt an der Außenseite des Gelenks. Zurückschieben der Wundränder mit Tupfern über 
die Kniescheibe und Kniekehle. Mobilisierung des Peroneus in beiden Richtungen, abwärts 
bis ins Muskelfleisch der Unterschenkelstrecker — um seine Überdehnung bei der Korrektur 
der Contractur zu vermeiden — Abschieben der Weichteile der Kniekehle mit den Gefäßen 
vom Knochen. Auflegen eines Blechstreifens auf die Außenseite des Gelenks, der die vorher 
abzumessende bogenförmige Durchmeißelungsbahn markiert und sukzessives Durchschlagen 
entlang demselben genau senkrecht zur Längsachse mit einem dem Bogen anzupassenden 
Hohlmeißel. Abtrennung des an der Vorderkante des Unterschenkelfragments stehen ge- 
bliebenen Sporns, der die volle Durchstreckung hindern würde und Überführung in Streck- 
stellung, soweit dies ohne zu große Spannung möglich. Die endgültige Korrektur wird mittels 
Streckverbandes in 8 Tagen erreicht, dem die zirkuläre Eingipsung für mehrere Wochen folgt. 
Die Größe des Bogens wird bestinnmt nach dem Durchmesser des Oberschenkelendes: vorn 
etwas oberhalb der Patella, hinten ungefähr in Höhe des Fibulaköpfchens, der dem Durch- 
messer des mit dem Meißel zu beschreibenden Halbkreises darstellt. Die Verwendung des 
Meißels statt der Säge ermöglicht die exaktere Bogenführung, vermeidet die breite Durch- 
trennung des Streckapparates und spart wesentlich Zeit. Sievers (Leipzig). 


Feutelais, P.: Apophysite douloureuse antérieure du tibia. (Schmerzhafte 
Entzündung der vorderen Tibiaapophyse.) Presse med. Jg. 30, Nr. 25, S. 270—271. 1922. 


So möchte Verf. mit Peraire die Schlattersche Krankheit bezeichnen, die schon 
früher von Bouilly, Volpeau, Gasselin und besonders Lannelangue beschrieben war. 
Bei dem Falle handelte es sich um einen 13jährigen Knaben, der vor 4 Jahren einen tuber- 
kulösen Rheumatismus hatte, welcher nach einem Seeaufenthalt restlos ausgeheilt war. Jetzt 
fühlte er plötzlich beim Turnen in der Schule einen starken Schmerz in dem rechten Knie. 
Nach Ruhe und Massage verschwanden die Beschwerden, kehrten aber nach !/, Jahr plötzlich 
wieder. Die Untersuchung ergab jetzt keine Quadricepsatrophie, aber an der vorderen Tibia- 
apophyse einen Vorsprung. Das Röntgenbild zeigte eine Absprengung an der Tuberositas tibiae. 
Aber ein Vergleich mit der linken gesunden Seite ergab das gleiche Bild. Aus diesem Befunde 
geht hervor, daß das Trauma bei der Schlatterschen Krankheit nur eine sekundäre Rolle 
spielt. Es handelt sich um einen Entzündungsprozeß, der eine Wachstumszone befallen hat, 
wie sie sich auch an anderen Skeletteilen finden. Als Beispiel wird ein solcher Prozeß an einem 
abnorm großen 7. Cervicalwirbelquerfortsatz beschrieben, welcher ein Malum Pettii vor- 
täuschte. Die Knochenanomalie verursacht im Vereine mit der physiologischen Wachstums- 
hyperämie, veranlaßt durch ein leichtes Trauma, wie eine heftige re re die 
Entzündung. Solche Entzündungsprozesse der Apophysen sind häufig und oft die Ursache 
der sogenannten „Wachstumsschmerzen‘““. Stettiner (Berlin). 


Küttner, Hermann: Das Tenpisbein. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 13, S. 412—413. 1922. 


Unter „Tennisbein‘ ist die subeutane Ruptur des Triceps surae zu verstehen, wie man 
sie bei der Zunahme des Tennisspieles in Deutschland jetzt öfter zu Gesicht bekommt. Vor- 
wiegend betroffen wird das zunehmende Alter, was sich aus der Abnahme der Elastizität 
von Sehnen und Muksulatur erklärt. Sportgewohnte und berufsmäßige Spieler sind seltener 
befallen. Der Hergang der Verletzung ist äußerst charakteristisch: mitten im Spiel plötzlich 
heftiger Schmerz in der Wade, als ob ein scharfer Ball gegen sie geflogen wäre; Unfähigkeit, 
das Bein zu bewegen, selbst Ohnmacht. Der Riß betrifft entweder den Muskelbauch oder 
den Ansatz der Achillessehne. Die querverlaufende Ruptur ist meist deutlich palpabel; dabei 
kann es durch den begleitenden Bluterguß zu erheblicher Schwellung kommen. Einmal 
konnte vom Verf. unter 5 Fällen ein doppelseitiges Tennisbein beobachtet werden. Die Ver- 
letzung ist bedingt durch rasche Überdehnung des maximal kontrahierten Muskels und kann 
im Laufen wie im Stand z. B. auf den Zehenspitzen erfolgen. — Als Behandlung darf nur die 
sofortige, vorsichtige Wiederaufnahme von Gehbewegungen in Betracht kommen. Nach 
einer Woche schon pflegt dann normale Gehfähigkeit wieder vorhanden zu sein. Fixierende 
Verbände, Massage oder Bettruhe sind unbedingt zu verwerfen. Nach dem Unfall wird zu- 
nächst das Bein zwecks Blutstillung hochgelagert, etwa auf eine Sofalehne; in schwereren 
Fällen bewährt sich ein Heftpflasterverband, der nach Art der Ulcus ceruris-Verbände von 
der Gegend dicht oberhalb des Sprunggelenkes bis zur Mitte der Wade reicht; aber auch dann 
sind sofortige Gehübungen unerläßlich. Für Sehnenrupturen gilt die gleiche Behandlung. 

H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Jentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XVIII, Het 2 und ihre Grenzgebiete 8. 65113 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Rostock, Paul: Das biologisehe Verhalten der Gewebe und Organe gegenüber 
physiologischer Kochsalzlösung und Normosallösung. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 644—649. 1922. 

Untersuchungen mit der von Keysser angegebenen Tellurmethode. Aus den mitgeteilten: 
Untersuchungsergebnissen geht hervor, daß alle untersuchten Organe und Gewebe in der 
Normosallösung um mehrere Stunden länger am Leben bleiben als in der physiologischen 
Kochsalzlösung. Stahl (Berlin). 

Suzuki, Heijiuro. Über die Temperatursteigerung nach der Kochsalzinfusion. 
(Tokso). Iji-Shimbun Nr. 1069. 1921. 

Verf. wollte experimentell feststellen, ob die Körpertemperatur nach der Infusion 
immer steigt oder nicht. Unter vorsichtiger Technik und mit dem chemisch reinen 
Kochsalz wurden 15 Experimente streng aseptisch ausgeführt. Nur ein Fall zeigte eine 
leichte Temperatursteigerung nach der ersten Infusion. Sonst keine Fieberung. Verf. 
will daher an die Existenz des Kochsalzfiebers nicht glauben. Oyama (Tokio). 

Tatematsu’, Keizo: Traubenzuckerinjektion in der chirurgischen Klinik. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Tokio.) Zeitschr. f. japan. chirurg. Ges. Bd. 22, Nr.8. 1921. 

Weil die Zuckerlösung einen großen Nährwert und die spezifische Wirkung für 
das Herz hat, soll deren Wirkung größer als die der Kochsalzlösung sein. Außerdem 
sind die hämostatischen, diuretischen und antitoxischen Wirkungen vortrefflich, in- 
dem die Zuckerlösung die Vasomotoren reizt. Aber es reizt die Niere fast nicht. Die 
Viscosität steht näher dem Blut als die der Kochsalzlösung. Die 5,4proz. Lösung 
ist isotonisch mit dem Blut. Keine Giftigkeit gegen die Blutzellen. Die Injektion 
von 24 g Traubenzucker ins Blut macht keine Veränderung im Harn. Bei der Injek- 
tion von 70—100 g in den Menschenkörper verschwindet die temporäre Glykosämie 
nach 4 Stunden, und die Glykosurie nach 6 Stunden. Weiter wird dabei die Wider- 
standskraft gegen Bakterientoxine vermehrt. Die blutstillende Wirkung wird durch 
die intravenöse Injektion von 200 ccm der 20proz. Lösung erreicht. Gewöhnlich 
injiziert man täglich 1000 ccm von 5—6 proz. Lösung bis zu einer Woche. Die schwä- 
chere Lösung bis 10%, appliziert man subcutan, die konzentrierte Lösung über 10% 
nur intravenös. Oyama (Tokio). 

Siemens, Hermann Werner: Über Heftpflasterdermatitis. (Dermatol. Klin., 
Univ. Breslau u. dermatol. Poliklin., Unw. München.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 14, S. 506—507. 1922. 

Nur durch genaue Analyse der verschiedenen Heftpflasterbestandteile läßt sich die Ur- 
sache einer Dermatitis festlegen. Es kann eine Idiosynkrasie im engeren Sinne vorliegen, 
bei der am Normalen die Reizwirkung auch bei konzentriertester Anwendung durch den be- 
treffenden Stoff nicht ausgelöst wird, oder eine allgemeine oder spezielle Überempfind- 
lichkeit. Verf. beobachtete einen Kranken, der eine allgemeine Empfindlichkeit gegen Harze, 
deren Säuren und deren ätherische Öle aufwies. Ein anderer Kranker besaß eine spezifische 
Überempfindlichkeit gegen Resina Dammarae, während andere Patienten keine Reaktion auf 
Dammarharz zeigten; diese Empfindlichkeit bezog sich speziell nur auf Resina Dammarae, es 
bestand keinerlei Reaktionsfähigkeit gegen Harze und Harzsäuren. Franz Bange (Berlin). 

© Vecchi, Paolo de: Modern italian surgery and old universities of Italy. 
(Moderne italienische Chirurgie und alte italienische Universitäten.) Foreword by 
George D. Stewart. New York: Paul B. Hoeber 1921. XVI, 249 8. u. 15 Taf. $ 5.—: 

Verf. bespricht in dem 240 Seiten umfassenden Buche, das mit hübschen Bildern 
geschmückt ist, in kurzem Überblick den Fortschritt der medizinischen Wissenschaft 
an den Universitätsinstituten Italiens. Jeder der größeren unter den 17 italienischen 
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Universitäten Italiens ist ein eigenes Kapitel gewidmet, in welchem die historische 
und fachliche Bedeutung der Hochschule, wie auch ihre bekanntesten Lehrer charak- 
terisiert erscheinen. Für den jungen Arzt, der Italien bereist, und neben der Freude 
an sonniger Landschaft und antiken Bauten den Wunsch hat, sein medizinisch-chirur- 
gisches Wissen zu bereichern, wird das Buch ein vielseitiger Führer sein. 

Hans Spitzy (Wien). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Reh, Hans: Periostitis infeetiosa. (Zur Frage der Perlostitis rheumatica.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 5/6, S. 361—398. 1922. 

Reh trennt die akute und chronische infektiöse Periostitis, von der er 19 eigene 
Fälle mitteilt, nach primären und sekundären Formen. Die primären sind relativ 
selten, zumal mancher als primär bezeichnete Fall tatsächlich den sekundären zu- 
zuzählen ist, da für ihn ein leicht zu übersehender Markherd den Ausgang bildet. 
Primär kommt die infektiöse Periostitis nur vor nach vorangegangenen Schädigungen 
irgendwelcher Art wie Traumen, Ernährungsstörungen, chemisch-toxischen Ein- 
flüssen oder bei vorhandenen Gefäßanomalien. Ebenso bereiten alte, abgeklungene 
Entzündungen der Neuinfektion den Weg, während Verf. der lokalen Abkühlung 
eine solche Rolle nicht zugestehen möchte ; auch ist ihm die sog. rheumatische Periostitis- 
unwahrscheinlich. — Die sekundäre Periostitis ist ungleich häufiger, wenn sie auch 
oft gegenüber dem stärker betonten primären Prozeß in den Hintergrund tritt, anderer- 
seits bei sehr geringem primären Befund als sekundär nicht erkannt wird, wie der 
Periostitis albuminosa wohl meist ein Markherd zugrunde liegt. Sie entsteht häufig 
ım Anschluß an Haut- und Gelenkerkrankungen der Nachbarschaft, selten bei ent- 
fernter liegendem primären Herd oder Allgemeinerkrankungen mit embolischen Pro- 
zessen am Locus minoris resistentiae. Für multiple periostale Herde spielen ebenfalls 
Gefäßanomalien, stoffwechselchemische, mechanische u. a. Momente eine Rolle. In 
der chronischen sekundären Form überwiegen Lues und Tuberkulose. E. König. 

Düttmann, Gerhard: Ein Fall von malignem Ödem im Anschluß an eine 
Laparotomie. (Chirurg. Unw.-Klin., Gießen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 13, S. 471—472. 1922. 

Im Anschluß an eine Operation n Meckelschen Divertikels mit Strangulations- 
verschluß trat in der Bauchwunde eine Phlegmone mit den charakteristischen Zeichen des 
malignen Ödems auf, das im Verfolg der Untersuchung bakteriologisch sichergestellt wurde. 
Der Kranke hatte an einer ausgedehnten Ichthyosis gelitten, die die genügende Desinfektion 
des Operationsgebietes verhinderte. Bei der Sektion war die Bauchhöhle frei von Infektion. 
Verf. macht auf die bei dem malignen Ödem typisch auftretende Dyspnöe aufmerksam, sowie 
darauf, daß der Entstehung des malignen Ödems gewöhnlich eine Mischinfektion mit noch 


anderen Mikroorganismen zugrunde liegt, sowie auf den durch das behandelte Leiden sehr 
erschöpften Zustand des Kranken. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Anzilotti, Giulio: Ricerche sperimentali sulle lesioni articolari da bacillo di 
Eberth. (Experimentelle Untersuchungen über Gelenkschädigungen durch den Eberth- 


schen Bacillus.) Sonderdr. a: Atti d. soc. ital. di chirurg. 27. congr. 1920, 14 S. 1921. 
Die bisher bekanntgewordenen Untersuchungen über Veränderungen, welche nach 
Injektion des Eberthschen Bacillus in die Gelenke im Tierversuch auftreten, haben sich in 
der Hauptsache mit den akuten Schädigungen, namentlich mit eitrigen Formen der Gelenk- 
entzündung befaßt. Verf. hat eine größere Reihe solcher Versuche an Kaninchen vorgenommen, 
zu dem Zweck, auch die chronischen Folgezustände aufzuklären. Er hat drei verschiedene 
Stämme verwandt; die Injektion erfolgte in das Femur-Tibiagelenk in verschieden großen 
Zeitabständen; die Tiere wurden nach 2—6 Monaten getötet. Die entstandenen Veränderungen 
der Synovia, sowie des Knorpels und Knochens werden genau beschrieben. Sie haben viel 
Ähnlichkeit mit den bei Arthritis deformans sich findenden Prozessen. Verf. ist der Über- 
zeugung, daß seine Befunde als Stütze für die Annahme infektiöser Entstehung der Arthritis. 
deformans dienen können, die nächst der traumatischen Genese in einer großen Zahl von Fällen 
in Betracht zu ziehen ist. Fernerhin ergibt sich, daß diese Krankheitsform neben den zumeist 
für ihre Entstehung verantwortlich gemachten Streptokokken auch durch andere Bakterien, 
wie in den vorliegenden Versuchen die Eberthschen Bacillen, bewirkt werden kann. 
HA.-V. Wagner (Charlottenburg- Westend). 
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Boeminghaus, H.: Über Eigenharnreaktionen. (Chirurg. Univ.-Klin., Halea. S.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 16, S. 582—584. 1922. 

Über die praktische Verwertbarkeit und auch bezüglich der Spezifität der Eigenharn- 
reaktion von Wildbolz besteht noch keine Einigkeit. Die Reaktion soll dem Nachweis einer 
aktiven Tuberkulose dienen, sie hat die Anwesenheit spezifischer Antigene im Blut und Harn 
bei aktiver Tuberkulose zur Voraussetzung. Verf. hat bei 58 Patienten (24 klinisch tuberkulösen 
und 34 nichttuberkulösen) die Methode angewendet; bei den Tuberkulösen war sie in 75%, 
positiv, aber auch bei den Nichttuberkulösen in 32,35%. Hiernach ist die Reaktion nicht ge- 
eignet, die Diagnostik der aktiven Tuberkulose endgültig zu entscheiden. Ganz abgesehen 
davon, daß sie auch bei Nichttuberkulösen nicht selten positiv ist, ist die Art ihres Nachweises 
durch Verimpfung des eingeengten Urins in der bisher geübten Art unzulänglich; die Einengung 
des Harns auf !/,, zur Erzielung einer genügenden Konzentration der Antigene ist eine ganz 
willkürliche Maßnahme und die technischen Fehlerquellen bei der Injektion sind zu B. 

Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M). 

Sehweig, J.: Über die Wirkung des Trypaflavins bei der Tuberkulose der 
Haut. (Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 15, S. 470-471. 1922. 

Bei der Hauttuberkulose hat sich das Trypaflavin nicht bewährt. Seine angeblichen 
bindegewebsmobilisierenden Eigenschaften haben sich in keinem Falle in größerem Maße 
gezeigt. 12 Fälle von Lupus wurden mit Trypaflavin behandelt, indem die einzelnen Herde 
mit einer !/,—!/,proz. Lösung unterspritzt wurden. Eine pathologisch-anatomische Unter- 
suchung wurde in einigen Fällen angeschlossen. Wenn Bindegewebsneubildung eintrat, so 
war sie die Folge einer durch das Mittel hervorgerufenen Entzündung und einer dadurch ent- 
stehenden Nekrose. Die verhältnismäßig vielen Nekrosen haben zu entstellenden Narben 
geführt, die durch eine Strahlenbehandlung zu vermeiden gewesen wären. Tromp. 


Vogel, K.: Die operative Entfernung extraartikulärer tuberkulöser Knochen- 
herde. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 4, S. 246—247. 1922. 

An Stelle des Dunckerschen Verfahrens zur Behandlung extraartikulärer tuber- 
kulöser Knochenherde (Auslöffelung, Verschorfung, Jodoformgazetamponade) empfiehlt 
Vogel: gründliche Ausschneidung bzw. Auslöffelung alles tuberkulösen Gewebes, 
Schaffung möglichst glatter‘ Höhlenwände, gute Blutstillung, gründliches Jodieren 
der Höhle mit 510%, Jodtinktur und primäre Naht. Wenn, wie bei Knochenherden 
meistens, eine kleine Höhle zurückbleibt, bleibt in der Hautnaht ein kleines Knopf- 
loch, das mit Guttapercha bedeckt wird. Das Weglassen jeglicher Tamponade kürzt 
die Heilung wesentlich ab und schafft günstigere Narbenverhältnisse. Blutleere wendet 
V. möglichst nicht an oder löst sie sehr früh. Von 20 so behandelten Fällen von Rippen- 
caries heilten 17 primär. Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Gauvain, Henry: A short note on sun, sea, sand and snow in the treatment 
of surgical tuberculosis. (Kurze Bemerkungen über Sonne, See, Sand und Schnee in 
der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose.) St. Bartholomew’s hosp. journ. 
Bd. 29, Nr. 5, S. 76—78. 1922. ‘ 

Nichts Neues. Jüngling., 

Kulescha, 6. 8.: Die pathologische Anatomie und Ätiologie der Komplikationen 
des Bückfallfliebers. (Pathol.-anat. Inst. Prof. Kulescha Reichs-Inst. Med. Wiss., 


St. Petersburg.) Verhandl. d. Ges. f. inn. Med., St. Petersburg, 31. I. 1922. (Russisch.) 

In der interessanten Arbeit des Verf.s finden sich eine Menge für den Chirurgen wich- 
tiger Angaben. Kulescha und Titowa konnten schon 1920 nachweisen, daß die Rückfall- 
fieberepidemie in St. Petersburg ihrem schweren Verlaufe nach den Epidemien des vorigen 
Jahrhunderts gleichen. (Griesinger.) Es gelang dem Verf. nachzuweisen, daß diese Rück- 
fallfieberepidemie nicht lediglich durch die Obermeiersche Spirille, sondern durch eine 
Mischinfektion miteinem Stäbchen aus der Paratyphusgruppe hervorgerufen 
war. Eine solche Mischinfektion führt zur Septicopyämie, die früh, — häufig zu Beginn 
des ersten Anfalles, — einsetzt. Häufig führt schon der erste Anfall zum Tode. Der neu- 
entdeckte Bacillus steht dem Erreger des Paratyphus A und B sehr nahe und 
unterscheidet sich von letzteren nur durch die spezifische Agglutinabilität. 
Dieses Stäbchen wurde auch von Iwaschenzoff (siehe dies. Zentribl. 15, 419.), Barü (Sa- 
ratow) und Beljawzew, Jelissejew und Krugloff (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 264.) be- 
schrieben. Spezifisch ist vor allem der klinische Verlauf und das pathologisch-anatomische 
Bild dieser Mischinfektionsform des Rückfallfiebers. Das klinische Bild des Paratyphus A und B 
mit seinem leichten Verlauf steht in keinem Verhältnis zu der von Kulescha beschriebenen 


59 


8 — 
Erkrankungsform, die von Iwaschenzoff als Paraty.phus-N bezeichnet wurde. Am 
meisten leiden die Nieren, in welchen es zu multiplen bacillären Embolien der Ca- 
pillargefäße kommt und zwar vorzugsweise in den Glomeruli. Anschließend hieran kommt 
es zu Rundzelleninfiltration granulomatösen Charakters und zu intrakanilakalären 
Nierenabscessen, innerhalb welcher das Stäbchen kolonienweise angetroffen wird. Histo- 
logisch erinnert dieses Bild an das sog. Typhuslymphom der Niere, bei welchem jedoch 
die bacillären Embolien der Glomerulipapillaren zu den Seltenheiten gehören. Beim Typhus 
abdominalis handelt es sich also um eine Bakteriämie, bei der Paratyphusrecurrensmisch- 
infektion um Sepsis. Meistens bleiben diese Niereninfiltrate hart, doch ist ihre eitrige Ein- 
schmelzung nicht allzu selten. Manchmal kommt es zur Entwicklung multipler Rinden- 
abscesse der Nieren. Sie sind meist keilförmig angeordnet und können unter 
Umständen die ganze Niere zerstören. Ausheilung ist nicht ausgeschlossen, wobei es 
zu Narbenbildung kommt. Kulescha konnte solche in einer Reihe von Fällen, die später 
an anderen Komplikationen doch zugrunde gingen, beweisen. Recht häufig gesellen sich zu 
diesen Nierenaffektionen entzündliche Prozesse in den Harnwegen (Pyelitis, Urethritis), 
was durch die Bakteriurie leicht verständlich erscheint (vgl. Tigi, dies. Zentralbl. 17, 329). 
Hierdurch erklären sich auch die nicht gar zu seltenen Pyelitiden und Cystitiden als 
Nachkrankheit der Recurrens. Bei der Paratyphusmischinfektion kommt es sehr häufig 
zu Milzabscessen, viel häufiger als beim unkomplizierten Recurrens. Kulescha beobachtete 
die Entstehung von Milzabscessen aus anämischen Infarkten und zwar in 30%, seiner Fälle. 
Da die Infarkte meist multipel sind, so sind auch die Milzabscesse in der Regel 
multipel. Manchmal war die ganze Milz von Abscessen durchsetzt. 1920 waren 
die anämischen Infarkte ganz besonders häufig (48%). Von 128 Fällen anämischer multipler 
Milzinfarkte waren 37 vereitert; — von diesen 23 in die freie Bauchhöhle perforiert und an 
eitriger Peritonitis zugrunde gegangen. Die lienogene Peritonitis beim Recurrens 
und der Paratyphusmischinfektion trägt meist einen adhäsiven Charakter, 
dank der reichlichen Ausscheidung eines fibrinösen und hämorrhagisch-fibrinösen Exsudates. 
Klinisch sind diese Peritonitiden schwer zu diagnostizieren und werden bei 
Lebzeiten meist übersehen. In einem Fall führte ein Milzabsceß zu einem subphreni- 
schen Absceß, welcher durch das Zwerchfell in den Unterlappen der linken Lunge perforiert 
war. Klinisch war der Fall für Lungengangrän gehalten worden. In allen diesen Fällen von 
Milrabsceß konnte bakteriologisch das vorhin erwähnte Paratyphusstäbchen nachgewiesen 
werden. Auch die Agglutinationsprobe bewies stets die Spezifität. Die Milzabscesse sind 
meist Spätkomplikationen der Recurrens, nicht selten treten sie sogar im 
Rekonvaleszenzstadium auf und führten, nachdem die Krankheit scheinbar schon 
eine günstige Wendung genommen, doch zum Tode. Von sonstigen Komplikationen wurden 
beobachtet: dreimal verruköse Endokarditis, einmal ulceröse Endokarditis, eitrige 
Arthritis, Osteomyelitis und Chondritis der Rippenknorpel. Auf den endo- 
kardischen Excrescenzen konnten gleichfalls die bewußten Paratyphusstäbchen festgestellt 
werden. Vonden Gelenken waram häufigsten das Sternoclodiculargelenkeitrig 
entzündet. Häufig wurde auch die Chondritis der Rippenknorpel beobachtet. Die Osteo- 
myelitis nach Paratyphusmischinfektion des Recurrens trat an verschiedenen Knochen auf. 
Eitrige Gelenk-, Knochen- und Knorpelentzündungen beobachtete Verf. sechsmal (1920) 
auf dem Sektionstisch. Diese Komplikation kommt jedoch häufig vor. Meistens werden die 
Kranken hiervon gesund. Für den Chirurgen haben sie zur Zeit eine große Bedeutung. Im 
Eiter ließ sich häufig das Paratyphusstäbchen nachweisen, was auch von anderen russischen 
Forschern in Rostow a. D., Saratow, Jekaterinodar bestätigt wurde. Im Verdauungstraktus 
werden akute Enteritiden und Kolitiden angetroffen, die manchmal einen croupösen, 
diphtherischen und ulcerösen Charakter annehmen können. Klinisch ist das Hinzutreten der 
Paratyphusmischinfektion zum Recurrens sehr typisch. Die Temperaturkurve verliert 
den Charakter der Recurrenskurve. Es tritt Fieber im Intervalstadium auf. In schweren 
septischen Fällen trägt das Fieber häufig den Charakter der Continua, doch kommen auch 
intermittierende Kurven vor. In schweren Fällen kann Ikter us auftreten (,,Biliöses Typhoid‘‘), 
doch verlaufen viele Fälle auch ohne solchen. Profuse Diarrhöen sind häufig. Die Ausleerungen 
sind wenig charakteristisch. (Iwaschenzoff, vgl. dies. Zentralbl. 15, 419). Diese Misch- 
infektion beobachtete Verf. bisher nur beim Recurrens. Sie trat mit der Recurrensepidemie 
1920 auf und verschwand mit ihrem Erlöschen, um erneut im Winter 1921—1922 von den 
Wolgaflüchtlingen wieder nach Petersburg eingeschleppt zu werden. Die bakteriologische 
Untersuchung ergab, daB die Erreger der Paratyphusmischinfektion in beiden Epidemie- 
perioden identisch waren. Die Eintrittspforten für das neue Paratyphusstäbchen sind 
bisher unbekannt. Verf. meint, daß die Paratyphusmischinfektion bei Recurrens auch im 
vorigen Jahrhundert in Europa und Afrika aufgetreten ist. Bei Griesinger finden sich 
durchaus analoge Fälle. Da aber damals die Bakteriologie noch nicht in Betracht kam, so 
wurden diese Fälle noch nicht in eine Sondergruppe geschieden. — Vorliegende Arbeit ist 
eine weitere Erklärung desselben Gegenstandes, wie Rudolf Tigi (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 329). 
E. Hesse (St. Petersburg). 
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Fasiani, G. M.: Rieereho eziologiehe m un easo di Sodoku. (Ätiologische 
Untersuchungen in einem Fall von Sodoku.) (Clin. chirurg., univ., Torino.) Rif. 
med. Jg. 38, Nr. 13, 8. 293—295. 1922. 

Die Sodoku oder das Rattenbißfieber (Rate bite fever) ist eine bisher fast nur 
in Japan beobachtete Erkrankung, die sich an den Biß von Ratten anschließt und 
nach den übereinstimmenden Resultaten eingehender Untersuchungen japanischer 
Autoren die durch den Rattenbiß vermittelte Infektion mit einer Spirochaete 
morsus muris zur Grundlage hat. Diese ist kurz und untersetzt, hat einen spiraligen 
Körper und endständige Wimpern, ist im Blut subtiler, in den Geweben voluminöser, 
färbt sich gut mit Anilinfarben, imprägniert sich nach Levaditi, kann mit Erfolg 
auf dem Shimamineschen Nährsubstrat kultiviert werden, wächst im Körper von 
Mäusen, weißen Ratten, Hausratten, Affen, ist gegen Salvarsan empfindlich; sie 
findet sich in 3%, der Hausratten. Sie wird nachgewiesen in den Bißwunden, den 
Hautefflorescenzen, den geschwollenen regionären Drüsen und im Blut während der 
Fieberattacken. — In Europa wurde die Sodoku erst einmal von Mantovani bak- 
teriologisch nachgewiesen. Fasiani beobachtete den zweiten europäischen Fall, 
im Anschluß an einen Rattenbiß bei einer 47jährigen Frau. Der Fall wurde aufs 
genaueste bakteriologisch und im Tierexperiment durchstudiert. — 20 Tage nach 
dem anscheinend verheilten Biß in den Mittelfinger trat Schwellung desselben mit 
ausgedehntem Ödem des ganzen Armes ein, sowie Lymphadenitis bis zu den Supra- 
claviculardrüsen. Dazu traten hämorrhagische Efflorescenzen an beiden Armen und 
Beinen. In unregelmäßigen Zwischenräumen bekam die Kranke Fieberanstiege von 
kurzer Dauer. Die Behandlung mit Salvarsan führte schließlich zur Heilung. — Nie- 
mals gelang es, auf irgendeine Weise in den Geweben oder im Blut der Kranken die 
Erreger nachzuweisen, auch Blutkulturen blieben negativ. Keines der mit excidierten 
Drüsenfragmenten der Kranken geimpften Tiere zeigte Zeichen einer Infektion, in 
keinem von ihnen konnten die Erreger nachgewiesen werden. Dagegen wuchsen 
in zwei Kulturen, die mit solchen Drüsenfragmenten beschickt waren, langkettige 
hämolytische Streptokokken. Ähnlich negativ fielen die Versuche aus, mit excidierten 
Hautstückchen aus den Efflorescenzen Infektionen zu machen oder aus ihnen den 
Erreger zu züchten. Dagegen starben von 8 mit dem Blut der Kranken infizierten 
Versuchstieren 4 im Verlauf von wenigen bis zu 22 Tagen. In einem einzigen der 
letzteren fanden sich in großen Mengen die Rattenbißspirochäten (Futaki). Aus 
diesem Tiere gelang die Weiterverimpfung mit tödlichem Ausgang bei zwei weiteren, 
von diesen dann auf eine dritte Serie. Die gefundenen Spirochäten entsprachen in 
ihrem bakteriologischen Verhalten ganz den eingangs berichteten Feststellungen der 
japanischen Autoren. Auch der Schwierigkeiten, die der berichtete Fall Fasianis 
der bakteriologischen Untersuchung bot, ist bereits von japanischen Autoren in ganz 
ähnlicher Weise Erwähnung getan. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Geschwülste i 


Mettenleiter, M.: Über multiple cartilaginäre Exostosen und Enchondrome. 
(Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 3/4, 


S. 153—165. 1922. 

Klinische Beschreibung von 1. multiplen cartilaginären Exostosen bei jetzt 9jährigem 
Mädchen, bei dem die erste Exostose im Alter von 1/, Jahre auftrat, seitdem, bis in die letzte 
Zeit, an immer neuen Stellen des Skeletts mit Ausnahme des Schädels neue Geschwülste 
wuchsen. Einige Exostosen sind schon früher entfernt worden, Druckschmerzen, die jüngere 
Geschwülste machten, erforderten neuerdings Operationen. Rückfälle an den von 1!/, Jahren 
operierten Stellen sind nicht aufgetreten, wohl aber neue Geschwülste gewachsen. 2. Geschwülste 
gleicher Art an den meisten Knochen, außer dem Schädel, weist ein 19jähriges Mädchen auf, 
bei dem die erste Geschwulst seit der Geburt beobachtet wurde; charakteristisch ist hier die 
große Symmetrie im Sitz. Der 3. Fall, 37jähriges Mädchen, gleicht den anderen, weist aber 
außerdem die Besonderheit auf, daß noch in letzter Zeit unter Schmerzen am Oberkiefer steck- 
nadelkopfgroße Erhebungen auftraten, die nach kurzer Zeit zu wachsen aufhören, worauf die 
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Schmerzen verschwinden. 4. 27jährige Patientin, die an Kinn, Becken und Kniegelenken 
große, kugelige Vorsprünge aufweist, im Röntgenbild von wabigem Bau, am Darmbeinkamm 
ohne scharfe Grenze gegen den übrigen Knochen (Enchondrome). Hier waren Traumen (1916 
Fall auf das Kinn, 1919 und 1921 auf die linke Hüfte) vorausgegangen. Die Geschwülste bei 
1, 2, 3 sind typische cartilaginäre Exostosen, die histologisch nicht untersuchten Geschwülstchen 
am ÖOberkiefer bei 3 werden als fibröse Exostosen aufgefaßt, die Schmerzen während ihres 
Wachstums mit der Spannung des Periostes erklärt. Gemeinsam ist allen Fällen, daß die 
Träger der Geschwülste auffallend klein sind, in ihrer n Anlage „verbaut‘‘ scheinen, auch 
geistig nicht hoch entwickelt waren. Die Ursache der Krankheit ist fehlerhafte Knochen- 
‚das Trauma spielt nur eine auslösende Rolle. An nahe Beziehungen zur Perthesschen 
Krankheit und zur Osteochondritis muß man denken. Gümbel (Berlin). 
Bolognesi, Giuseppe: Sul mixoma articolare. (Das Myxom des Gelenks.) (Istú. 
di clin. chirurg. gen., univ., Siena.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 1, 8. 17—32. 1922. 
Bei einem 30jährigen Manne wird in der Annahme eines tuberkulösen Fungus die stark 
und höckrig verdickte Gelenkkapsel des rechten Knies herausgeschnitten und ein Herd weichen 
Gewebes aus dem Condylus internus des Femur entfernt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt reines Myxom, sich diffus über die Gelenkkapsel ausgebreitet und im Knochen 
einen umschriebenen Herd gebildet hat. Sehr wortreiche Besprechung der pathologisch- 
anatomischen und der chirurgischen Seite des Falles. Nägelsbach (Freiburg). 


Sommer, René: Der heutige Stand der Neurinomfrage. (Chirurg. Klin. u. pathol. 
Inst., Uniw. Greifswald.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, S. 694—720. 1922. 

Unter Mitteilung zweier eigener Fälle Verocayscher Neurinome (Neurinom 
des Plexus brachialis, im N. ulnaris sitzend ; 2. Neurinom des Kleinhirnbrückenwinkels) 
und tabellarischer Zusammenstellung von 37 einwandfreien Fällen von Neurinom 
in der Literatur referiert Sommer kurz die verschiedenen Ansichten über die Ge- 
schwulst, sowie über ilre Abgrenzung von der v. Recklinghausenschen Neuro- 
fibromatose: 


v. Recklinghausen bezeichnete als Neurifibrome reine Bindegewebegeschwülste des 
Nervenfaserbündels: das Nervensystem ist nur Träger dieser „Fibrome“. Knauss und 
Askanazy hielten auch das Nervensystem selbst an der Bildung der Geschwulst für ana 
ebenso Kredel und Benecke. Durante hielt die v. Recklinghausensche Gesch 
für eine „‚forme fruste et incomplete‘‘ eines echten segmentären Neuroms, bei dem die binde- 
gewebige Umwandlung im Vordergrunde stände. Verocay prägte den Namen Neurinom für 
Geschwülste, die aus der Schwannschen Scheide der Nervenfasern entstanden und zum Teil 
aus Gliagewebe zusammengesetzt seien. 


Die Neurinome sind meist solitäre, selten multipel auftretende, gutartige Ge- 
schwülste, die ubiquitär überall dort entstehen können, wo Nervenfasern verlaufen, 
motorische sowohl wie sensible und sympathische. Prädilektionsstellen sind die aus 
dem Rückenmark austretenden Wurzeln und der Kleinhirnbrückenwinkel. Makro- 
skopisch derb, hart und gut ausschälbar, besteht die Geschwulst mikroskopisch aus 
zwei auch makroskopisch scharf von einander abgegrenzten Geweben: im peripheren 
Teil findet sich die für das Neurinom unbedingt charakteristische „Bänderzeichnung‘““, 
die lediglich durch ungleichmäßige Kernverteilung in der Weise zustande kommt, daß 
die Bandränder durch Schichten von dicht nebeneinander liegenden Kernen, deren 
Längsachse zur Längsachse des Bandes senkrecht steht, gebildet werden, welche sich 
phalanxartig gegenüberstehen und sich vielfach windend, dadurch die Bandzeichnung 
hervorbringen. Die sich gegenüberstehenden Kernreihen werden durch homogene, 
die Bandachse senkrecht schneidende Protoplasmafäden verbunden. Diese Kern- 
bänder sind nach Verocay durch Wucherung der Schwannschen Kerne entstanden. 
Das glasig-transparente Zentrum besteht aus einem zarten homogenen Faserwerk, 
in dessen Maschen in fast gleichen Abständen von 4—-5 Kernbreiten runde bis ovoide 
Kerne eingestreut liegen (gliaähnliches Gewebe). Stellenweise tritt hier Verflüssigung 
ein. Beide Gewebsarten haben, wie ihr färberisches Verhalten zeigt, mit Bindegewebe 
nichts zu tun. Außerdem finden sich noch Bindegewebe, Nerven und Gefäße in der 
Geschwulst. In den sog. Mischformen spielt das Bindegewebe eine größere Rolle, jedoch 
immer nur als begleitende Stützsubstanz, wie z. B. einem Scirrhus nicht das in der 
Menge überwiegende Bindegewebe, sondern das in der Minderzahl vorhandene Epithel- 
gewebe seinen Charakter gibt. Die Gefäße sind meist hyalin degeneriert. Im Tumor 


a 9: 


selbst sind weder Ganglienzellen noch Nervenfasern nachweisbar. Solitäre Neurinome 
weisen diese typische Bauart auf, mit der Multiplizität tritt jedoch ein ständig sich ver- 
stärkendes Verdrängen des Bindegewebes ein. Das Neurinom ist also ein Produkt 
der Glia und der Schwannschen Scheide, während das v. Recklinghausensche 
Neurofibrom eine geschwulstartige Wucherung des Peri- und Endoneuriums dar- 
stellt. Letzteres zeigt meist ein dem Neurinom entgegengesetztes Verhalten: multiples 
Auftreten an möglichst peripher gelegenen Nerven, während das Neurinom meist 
solitär auftritt und zentral gelegen ist. Das Neurinom ist eine Entwicklungsstörung, 
die in einer frühen Embryonalzeit auftritt, zu einem Zeitpunkt, wo Neuro- und Spon- 
gioblasten noch nicht differenziert sind. Jastram (Königsberg i. Pr.). 


Wood, Francis Carter: A reply to Dr. Johannes Fibiger on the subject of 
irritation tumors. (Entgegnung an Dr. Johannes Fibiger bezüglich der Reiztumoren.) 
(Inst. of cancer research, Columbia uniw., New York.) Proc. of the New York pathol. 
soc. Bd. 21, Nr. 1/5, S. 122—129. 1921. 

Gegen einen Vortrag des Verf., den dieser auf Anre von Bullock und Curtis über 
experimentelle maligne Tumoren gehalten hatte, glaubt sich Fibiger in einem Brief an Wood 
verwahren zu müssen, indem er behauptet, von Bullock und Curtis falsch zitiert worden 
zu sein. Verf. sucht diese Differenzen teilweise als Mißverständnisse aufzuklären, wie sie sich 
beim Spiropterasarkom der Ratten und beim Teercarcinom der Mäuse durch verschiedene 
Empfindlichkeit der verwendeten Tierrassen und Familien ergeben können, wodurch die 
perzentuelle Ausbeute an positiven Resultaten variiert, und plädiert schließlich für ein Zu- 
sammenarbeiten aller mit experimenteller Tumorforschung beschäftigten Autoren. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Bell, Robert: Cancer is a blood disease and should be treated as such. (Krebs 
ist eine Blutkrankheit und sollte als solche behandelt werden.) Med. record Bd. 101, 
Nr. 11, S. 453—455. 1922. 

Nach Ansicht des Verf., der sich viel mit den Problemen der Genese der Carcinome 
beschäftigt hat, ist der Krebs das Resultat einer chronischen Autointoxikation, inso- 
fern als diese auf die endochrinen Drüsen einwirkt und so die Regulierung des Zell- 
wachstums leidet. Der Herd der Autointoxikation ist das Colon. Die Behandlung 
besteht in Diät, die prophylaktisch und therapeutisch anzuwenden ist. Verf. glaubt 
aus seiner Klientel viele Fälle gewonnen zu haben, in denen ein ursprünglich benigner 
Mammatumor unter dem Einfluß der Autointoxikation maligne geworden ist. Er 
bringt als Stütze seiner Theorie 4 Fälle, die in großen Hospitälern Londons wegen 
Carcinom an einem Organ der Bauchhöhle laparotomiert worden waren und bei denen 
wegen Inoperabilität des Tumors die Bauchhöhle wieder geschlossen worden ist. Alle 
4 Fälle hat er auf vegetabilische Rohkost gesetzt mit Spülungen des Colon behandelt 
und sämtliche Fälle geheilt. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Roussy, G. et R. Leroux: Statistique de la mortalité par cancer chez le 
vieillard. (Statistik über Krebssterblichkeit im Greisenalter.) Bull. de l’assoc. frang. 
pour l’&tude du cancer Bd. 11, Nr. 2, S. 69—73. 1922. 

Die Verff. veröffentlichen eine Krebsstatistik, die sich auf Fälle eines Greisenhospitales 
bezieht, in welchem jeder Fall zur Sektion gelangte, und wo von jedem Fall wieder jedes Organ 
. systematisch auch mikroskopisch untersucht wurde. Der Zeitraum umspannt 2 Jahre. Während 

ieser Zeit lebten 1900 über 60 Jahre alte Individuen im Hospital. 400 Autopsien, darunter 
34 bösartige Tumoren. 33 Krebse, 1 Sarkom. 12 mal Metastasen. Betroffen waren 22 Frauen 
und 12 Männer. 20 mal trat Tod durch interkurrente Erkrankungen ein. In 22 Fällen wurde 
die Diagnose klinisch gestellt, 10 mal erst durch die Autopsie, 3 mal sogar erst durch histo- 
logische Untersuchungen. An erster Stelle standen Magen- und Uteruskrebse, es folgten 
Pylorus und Hautkrebse. Auffällig und den sonstigen Ansichten etwas widersprechend war 
nach Meinung der Verff. die verhältnismäßig geringe Zahl der Krebse, gegenüber der Zahl der 
Todesfälle überhaupt in Anbetracht des hohen Alters der Individuen. Lemke (Stettin). 

Chauvin et Bee: L’auto -séro -thérapie dans le traitement du cancer. (Die 
Autoserumtherapie in der Behandlung des Krebses.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 7, 
8. 73—74. 1922. 

Die Wiedereinspritzung eigener Seren ist eine Methode, die noch nicht vollkommen 
klargestellt ist, die aber gelegentlich Erfolge zu verzeichnen hat. Drei inoperable Caroinome 


wurden wie folgt behandelt: 20 ccm Venenblut wurden entnommen und dasselbe bei Labo- 
ratoriumtemperatur stehen gelassen. Am nächsten Tage wurde das Serum subcutan ein- 
gespritzt. Diese Maßnahmen wurden alle 3 Tage wiederholt, jedoch konnten keine Erfolge 
verzeichnet werden. Bantelmann (Altona). 


Loeper, Debray et Tonnet: L’action de l’autosörothörapie sur les albumines 
et les lipoides du sérum ecancéreux. (Die Wirkung der Autoserotherapie auf die 
Albumine und Lipoide des Serums Krebskranker.) Progr. med. Jg. 49, Nr. 10, S. 


109. 1922. 

Kurze Angabe über die Änderungen der Werte der Albumine, Globuline und Aminosäuren 
im Serum nach 6 subcutanen Injektionen von 10 ccm Eigenserum bei Magencarcinom. Der 
Prozentsatz der Gesamt-Albumine ändert sich wenig. Der Gehalt an Globulinen geht ziemlich 
beträchtlich in 3 von 4 Fällen zurück. Die Aminosäuren vermehren sich in 2 Fällen um fast 
das Doppelte. Die Cholesterinwerte bleiben dieselben, die übrigen Lipoide vermindern sich. 
Das Interessanteste ist, daß diese Zahlen sich etwa umgekehrt zu denen verhalten, die die 
Verff. im vorigen Jahr bei Radiotherapie erhalten haben. Schünemann (Gießen). 


Martland, H. S.: Primary bone tumors. Their classification with special re- 
ference to benign giant-cell tumor. (Primäre Knochentumoren. Ihre Einteilung, mit 
besonderer Berücksichtigung der gutartigen Riesenzellengeschwülste.) (Pathol. dep., 
City hosp., Newark, N. J.) Proc. of the New York pathol. soc. Bd. 21, Nr. 1/5, 
S. 102—113. 1921. 

In der Einleitung gibt der Verfasser zunächst eine Übersicht über die primären 
Stützgewebsgeschwülste der Knochen, unter Zugrundelegung ihrer Mutterzelle, soweit 
diese bekannt ist. Es werden einander gegenübergestellt: 1. Die osteogenen Sarkome 
mit ihrer ungünstigen operativen Prognose, 2. die viel günstigeren Knochenendo- 
theliome, 3. die multiplen Myelome mit schlechtester Prognose, 4. die gutartigen 
Riesenzellengeschwülste werden ausgiebig besprochen. Sitz an den Enden der langen 
Röhrenknochen, besonders am oberen Schienenbeinende. Der Verf. sieht sie als einen 
Entzündungsprozeß an, von der Art eines übermäßig wuchernden Granulations- 
gewebes. Es handelt sich um örtlich beschränkte oder generalisierte Ostitis fibrosa 
cystica. Hiervon werden 2 Fälle angeführt, die mit vielfachen Auskratzungen erfolg- 
reich behandelt wurden. Max Budde (Köln). 


Hirschfeld, Hans: Zur Kenntnis der primär-multiplen Geschwulstbildungen 
des Knochenmarks. (Inst. f. Krebsforsch., Charité, Berlin.) Fol. haematol. Bd. 27, 


H. 2, S. 97—108. 1922. 

Die Arbeit bringt die ausführliche klinische und pathologisch-anatomische Darstellung 
eines multiplen Knochenmarksarkoms, das klinisch fast vollkommen unter dem Bilde eines 
multiplen Myeloms (Kahlersche Krankheit) verlaufen ist, aber histologisch einen ganz anderen 
Charakter seiner Zellelemente aufwies. Er bereichert damit die Kasuistik dieser Geschwülste 
um einen Fall. Max Budde (Köln). 


Verletzungen: 


Ewald, P.: Neue Wege für die Behandlung von Unfallverletzten. (Orthop. 
Inst. von Dr. Ottendorf u. Dr. Ewald, Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 13, S. 472—473. 1922. . 

Verf. klagt darüber, daß immer noch der Forderung der Orthopäden die funk- 
tionelle Behandlung nach Verletzungen so rasch als möglich eintreten zu lassen, nicht 
genügend Gehör geschenkt werde. Daraus folgt dann die große Anzahl der überflüssig 
versteiften Gelenke, Sehnenverwachsungen usw. Außerdem sind die Verletzten so 
schnell als möglich der Arbeit wieder zuzuführen, da diese selbst als therapeutisches 
Hilfsmittel wirkt (Arbeitstherapie). Die Einstellung in die Arbeit muß natürlich so 
vorgenommen werden, wie wir es an den Kriegsbeschädigten erprobt haben, näm- 
lich allmählich an Intensität und Dauer zunehmend, doch darf den Unfallsbehandelten 
während dieser noch zur Heilung gehörigen Arbeitsleistung die Rente nicht verkürzt 
werden. (Die Erfahrungen des Verf. decken sich vollständig mit den in dieser Richtung 
während des Krieges gemachten. Anm. d. Ref.) Hans Spitzy (Wien). 
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Bettmann, H. I.: Zusammenhang von Unfall und Tuberkulose. Monatsschr. 


f. Unfallbeilk. u. Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 2, S. 30—42. 1922. 

Die Arbeit stellt einen Vortrag des Verf. vor Beamten der Reichsversicherung über obiges 
Thema dar, bringt eine zusammenhängende Schilderung der Ätiologie und Infektionsweise der 
Tuberkulose und geht dann auf die bekannten Zusammenhänge zwischen Trauma und Tuber- 
kulose über, wobei er die hergebrachten scharfen Forderungen über den tatsächlichen Konnex 
beider Erkrankungen wiedergibt; eine Reihe von Beispielen aus Literatur und Praxis illustrieren 
die Schwierigkeiten des Themas. Scheuer (Berlin). 


Cuff, Cyrill H.: The application of fascia lata in plastie surgery. (Die Ver- 
wendung von Fascia lata in der plastischen Chirurgie.) Brit. med. journ. Nr. 3198, 


S. 599—600. 1922. 
Im Anschluß an eine früher veröffentlichte Arbeit (Brit. med. journ. 1921) führt 
Verf. 7 Einzelfälle erfolgreicher Verwendung von Streifen der Fascia lata zur Deckung 


bzw. Überbrückung von Defekten an. 

1. Überbrückung des Defektes der Aponeurose .des Obliquus externus nach Kotfistel- 
schluß. 2. Schußverletzung des linken Unterarms, Hängehand und Unmöglichkeit der Streckung 
der Grundglieder sämtlicher Finger, infolge narbiger Umwandlung des unteren Teiles des Musculus 
ext. dig. comm. und ext. pol. long. Excision des Narbengewebes. Einschaltung eines Fascien- 
streifens zwischen dem gesunden oberen Bauch der erwähnten Muskeln und ihren Sehnen dicht 
oberhalb des Handgelenks. Erfolg geringer als erwartet. 3. Excision einer schmerzhaften mit 
dem Knochen verwachsenen Narbe am Unterschenkel, Unterfütterung der neuen Nahtver- 
einigungsstelle nach seitlichen Entspannungsschnitten mit Fascia lata. 4. Unterkieferschuß- 
fraktur mit Knochendefekt, Überbrückung des Defektes durch Tibiaspan, Schutzbedeckung 
des Spans durch freitransplantierte Fascia lata. Einheilung. 5. Verschluß der Bruchpforte 
einer Hernia pulmonalis im dritten Intercostalraum durch freitransplantiertes Lipom. Fixie- 
rung dieses Lipoms durch Fascia lata. 6. Spitzfuß nach Nervenschußverletzung, Achillotomie, 
Fasciodese mit zweizipfligem Fascienstreifen. 7. Ruptur des kurzen Bicepskopfes am Oberarm. 
Naht der Rupturstelle, Einscheidung derselben mit Fascia lata. Wiederherstellung einer 
kräftigen schmerzlosen Funktion. = Mau (Kiel). 


Nutter, J. Appleton: On delayed union and non-union of fractures. (Verzögerte 
Knochenbruchheilung und Pseudarthrosenbilduug.) Journ. of bone a. joint surg. 


Bd. 4, Nr. 1, S. 104—128. 1922. 

Von verzögerter Bruchheilung spricht man, wenn in 6—12 Monaten genügende Festig- 
keit nicht eingetreten ist. Von Pseudarthrose erst vom 12. Monat ab. Pseudarthrosenbildung 
ist in 2—3%, aller Brüche zu erwarten. Das höhere Lebensalter neigt zwar zu verzögerter 
Heilung, spielt aber für die Pseudarthrosenbildung keine Rolle. Am meisten neigen zur 
Pseudarthrosenbildung das mittlere Drittel des Femur, die Gegend zwischen dem mittleren 
und oberen Drittel des Humerus und das untere Drittel von Schienbein und Wadenbein. 
Femurhalsbrüche verheilen selten knöchern. Auch an paarigen Knochen ist bei Substanz- 
verlusten des einen Knochens Ausbleiben der Heilung häufig. Für die Pseudarthrosenbildung 
sind konstitutionelle Gründe selten verantwortlich, am häufigsten noch die Syphilis. Ein 
genügend sichergestellter durch Schwangerschaft hervorgerufener Fall von verzögerter Heilung 
ließ sich nicht auffinden. In Betracht kommen noch Malaria, Entbehrungen, Blutverlust, 
Lactation, akute fieberhafte Krankheiten, Erkrankungen des Zentralnervensystems (Tabes, 
Lähmungen), Kachexie, Nephritis und Erkrankungen der Blutdrüsen. Weit häufiger finden 
sich örtliche Gründe, und zwar meist Interposition von Weichteilen, selten Reiten der Bruch- 
enden. Mangelhafte Immobilisierung spielt sicher eine Rolle. Daß allzu gewissenhafte Fest- 
stellung auch zur verzögerten Heilung führt, ist sicher ein Irrtum. Dagegen können in gewissen 
Fällen, Sepsis, Knochentumor (Sarkom, metastatisches Carcinom, Cysten, akute Rachitis, 
Skorbut, Osteomalazie), Mangel an Blutzufuhr z. B. durch Riß der Arteria nutritia die Ursache 
sein. Auch die Verwendung von Metallnähten oder Metallspangen zur Knochenbefestigung 
kann zur verzögerten Heilung führen. In anderen Fällen findet sich kein zureichender Grund. 
Vielleicht ist sehr große Dichte und Härte des Knochens oder auch Erhitzung der Knochen- 
enden beim Durchsägen mit heranzuziehen. Für feste Heilung des Oberschenkels werden 
2—3 Monate benötigt, für den Humerus 2 Monate, für Unterschenkel und Unterarm 6 bis 
8 Wochen. Verzögerte Heilung wird konservativ behandelt, Pseudarthrose operativ. Zur 
Behandlung der verzögerten Heilung wird das ganze überkommene Rüstzeug empfohlen, vor 
allem ausgiebiges Aneinanderreiben unter Einbrechen des schon gebildeten weichen Callus. 
Dem Gangbaren wird hinzugefügt das Einbohren eines Lochs in die Gegend der Bruchstelle von 
außen und die Bohrung mehrerer axial gerichteter Löcher in die Bruchenden vom offenen 
Eingriff aus nach Abtragung der letzten bindegewebebedeckten Schichten (A. G. Wildey). 
Besonders nach dem letzten Verfahren wurde ausgezeichnete Calluebildung gesehen. Für alle 
Eingriffe bei Pseudarthrosen ist Einfachheit die erste Voraussetzung. Auf die Abtragung der 
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den Bruch begrenzenden sklerotisohen Knochenschicht, auf sichere Befesti der am besten 
autoplastisch entnommenen Bolzen und ihre genügende Länge, so daß sie beiderseits etwa 
2 Zoll in gesunden lebensfähigen Knochen hereinragen, wird großes Gewicht gelegt. Auch für 
Substanzverluste ist die Bolzung das beste Verfahren. Ob das Vorgehen nach Lane — Über- 
brückung des Defekts mittels Metallspange und Ausfüllung des Raumes zwischen den Enden 
mit Knochenteilen, am besten entnommen von dem gebrochenen Knochen — zu Erfolgen 
führt, erscheint zweifelhaft. Da die Bolzungserfolge bei kleineren Knochen weniger gut sind, 
empfiehlt sich bei ihnen mehr seitliche subperiostale Knochenschienung mit autoplastischem 
Material. Zur Umgehung der ruhenden Infektion wird in früher septischem Gebiet empfohlen, 
den Eingriff zu teilen, zuerst das Operationsgebiet weit freizulegen, die Wunde zu schließen und 
falls keine Infektion erfolgt, nach 7—10 Tagen die Knochenoperation folgen zu lassen. zur Verth. 

Garner, J. R.: Operative treatment of fractures. (Operative Knochenbruch- 
behandlung.) Internat. journ. of surg.Bd. 35, Nr. 3, S. 77—80. 1922. 

Bei der operativen Knochenbruchbehandlung werden unterschieden Frühopera- 
tionen — innerhalb der ersten 14 Tage nach Erwerb des Bruchs — und Spätopera- 
tionen. Frühoperationen sollen zwischen dem 10. und 12. Tage ausgeführt werden. 
Ihr fallen anheim alle Brüche, bei denen die Einrichtung oder die Fixation nicht gelingt. 
Außer bei der Interposition von Sehnen ist sie angezeigt vor allem bei Brüchen des 
Olecranon, des äußeren Schlüsselbeinendes und des nicht eingekeilten Femurkopfes. 
Der Spätoperation werden unterworfen alle Brüche, bei denen andere Verfahren nicht 
zum Ziele geführt haben. Mittelhandknochen, Mittelfußknochen, Phalangen und bei 
Kindern das äußere Schlüsselbeinende lassen sich durch resorbierbares Nahtmaterial 
(Chromcatgut, Kanguruhsehnen) genügend sicher vereinigen. Für abgebrochene 
Kondylen, Tuberositäten, Olekranon und Femurkopf sind Nägel und Schrauben 
das beste Mittel. Das beste Mittel für interne Fixierung sind Lane-Platten. Mißerfolge 
mit ihnen sind gewöhnlich auf fehlerhafte Technik zurückzuführen. Das Periost 
muß von der Stelle, an der die Spange dem Knochen anliegt, zurückgestreift werden. 
Die verwendeten Schrauben dürfen nicht, wie bei Holzschrauben, spitz zulaufen, son- 
dern müssen, soweit sie in den Knochen eingebohrt werden, denselben Durchmesser 
behalten. Im allgemeinen empfiehlt sich nach Wundschluß Drainage für 24 Stunden. 
Sekundäre Entfernung der Lane-Platte wurde unter sehr vielen Fällen nur einmal 
erforderlich. Autogene Knochenbolzung oder Knochenschienung sind gute Verfahren, 
erfordern aber besondere Technik und besonderes Instrumentarium, das nicht immer 
vorhanden ist. Bei sekundären Operationen müssen did Knochenenden angefrischt 
werden. Auf das Röntgenbild vor der Operation wird vielfach zu viel Wert gelegt, 
auf das Röntgenbild nach der Operation zu wenig. zur Verth (Hamburg). 


Ten Horn, C.: Weitere Beobachtungen an Sauerbruchschen Operationsstümpfen. 
Über Muskelsensibilität und Muskeldissoziation. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 3/4, S. 175—184. 1922. 

Die weiteren Beobachtungen an Sauerbruchschen Operationsstümpfen bezogen sich 
zunächst auf die Unterschiedsempfindlichkeit (U.E.) für gehobene Gegenstände, sowie auf das 
Erkennen von Gegenständen, die in die Kanäle gelegt wurden. Es zeigte sich, daß die U.E. 
für den Unterarm im Vergleich zum Oberarm weniger ausgeprägt ist. Bei einem Kranken 
wurde in 2. Sitzung die Sehne des kanalisierten Muskels zwecks Vergrößerung der Hubhöhe 
durchtrennt. Die Untersuchung der U.E. vor und nach der Operation ergab die Unveränder- 
lichkeit der Muskelempfindung trotz Sehnendurchtrennung. Diese Feststellung 
zusammen mit derjenigen, daß das Innervationsgefühl des kanalisierten Muskels intakt bleibt, 
besagt, daß eine plastische Umgestaltung des Stumpfmuskels für die kine- 
matische Prothese keinen Verlust der normalen, sensiblen und motorischen 
Empfindungen mit sich bringt. Die Untersuchung über das stereognostische Gefühl 
ergab, daß längeres Tragen der Prothese ein Erkennen von Gegenständen, die in die Kanäle 
eingeführt waren, erschwert, während die Amputierten, die noch keine Prothese benutzt 
hatten, genauere Angaben machten. Die Untersuchung der Muskelsensibilität führte zu 
dem wichtigen Schluß, daß in den Muskeln der wichtigste Faktor für die Beurtei- 
Lung von Lage, Stellung und Bewegung der Extremitäten zu suchen ist. Die 
Goldscheidersche Annahme, das Lagegefühl sei von den Gelenken abhängig, wurde bereits 
von v.Frey als unrichtig angesehen, der es wiederum von der Hautsensibilität abhängig 
machte. Auch diese Annahme wurde widerlegt durch völlige Anästhesierung sämtlicher tiefen 
und suboutanen Nerven am Handgelenk mit Novocain, woraus sich keine wesentliche Be- 
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einträchtigung des Lagegefühls der Fingerergab. Die ungleiche Feinheit der Muskelsensibilität 
läßt sich zur Erklärung der Spasmen und Contracturen verwerten. Das Auftreten einer Con- 
tractur hängt mit der peripheren Sensibilität eng zusammen. Bei totaler Lähmung beobachtet 
man sie nie; erst bei Wiederkehr der willkürlichen Innervation bilden sie sich aus. Die feiner 
a Sensibilität bei den Beugern des Armes z. B. wirkt auf die herabgesetzte, will- 
kürliche Innervation in erhöhtem Maße ein, wodurch es bei diesen Muskeln leichter zur Kon- 
traktion kommt. Die ungleiche Muskelsensibilität führt zur Annahme verschiedener Muskel- 
individuen. Die funktionelle Bevorzugung erzeugt einen höheren Grad von 
Tüchtigkeit, die in einer feineren Entwicklung der Muskelempfindungen 
ausgedrückt wird. Unter Muskeldissoziation versteht man den Vorgang daß 
durch Übung das gewohnheitsmäßige Zusammenwirken bestimmter Muskeln 
(Synergisten) teilweise oder ganz aufgehoben werden kann. Da dabei neue Asso- 
ziationszentren für die Muskeln erworben werden müssen, läßt sich die Dissoziation bei Per- 
sonen in vorgerücktem Alter nicht mehr oder sehr schwierig durchführen. Die Dissoziation 
wurde bei einem Kranken in 3 Tagen erzielt, nachdem der Biceps nach 2 Operationen seinen 
neuen Ansatz ausschließlich im Hautkanal gefunden hatte, der Brachialus internus am Unter- 
arm stumpf. Als fördernd für die Muskeldissoziation hat sich bewährt: der schwache gal- 
vanische Strom, der isolierte Muskelzuckungen ermöglicht, und eine langsam steigende 
Belastung der Kanäle. Haumann (Bochum). 

Ten Horn, C.: Weitere Beobachtungen an Sauerbruchschen Operationsstümpfen. 
3. Mitt. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, 
H. 3/4, S. 185—198. 1922. 

Die weiteren Beobachtungen an Sauerbruchschen Operationsstümpfen erstreckten 
sich auf Spannung und Dehnung der kanalisierten Muskeln. Was die Dehnung des Muskels 
anbelangt, nimmt die Länge des kanalisierten Muskels mit steigender Belastung zu. Es zeigte 
sich bei den Versuchen, daß bei nach Sauerbruch operierten Muskeln die Form der Deh- 
nungskurve normal physiologisch ist. Die Dehnungskurven zeigten immer 
einen raschen Anstieg. Kleine Gewichte recken den Muskel schon beträchtlich. 
Belastung über ein Kilo verhältnismäßig nur noch sehr wenig. Die Ergebnisse 
dieser Dehnungskurven weichen von denen Schlesingers und Meyersin 2 Punkten wesent- 
lich ab. Durch Verwendung einer Anfangsspann von l kg fällt bei diesen Untersuchern 
der Anfang der Dehnungskurve fort, der gerade die Ähnlichkeit mit den experimentell physio- 
logisch gewonnenen Kurven in anschaulichster Weise dartut. Zweitens zeigen die hier unter- 
suchten Dehnungskurven bei Belastung von l1kg aufwärts einen kleineren Anstieg als bei 
Scohlesinger und Meyer. Der Grund für diesen Unterschied liegt darin, daß Schlesinger 
und Meyer ihre Versuche bei Amputierten machten, die die kanalisierten Muskeln nicht geübt 
hatten. Die Übung der kanalisierten Muskeln bildet einen wesentlichen Teil der chirurgischen 
Behandlung. Erst nach ihrer Durchführung sind die Amputierten „prothesen reif“. Die Unter- 
suchungen über die Hubgröße und Anfangsspannung der kanalisierten Muskeln hatten 
wichtige Ergebnisse. Die Kurven für die wirklichen Hubgrößen bei steigender 
Belastung zeigen durchweg einen raschen Anstieg. Das Maximum der Hub- 
höhe wird bei ungefähr !/,—1kg erreicht. In einzelnen Fällen auch eher. Die Hubhöhe, 
d. h. das Maximum erhält sich bis zu einer Belastung von 2—-5kg. Dabei ist die 
absolute Hubhöhe bei demselben Muskel nicht immer gleich. An verschiedenen Tagen wurden 
Unterschiede bis zu 10% gefunden. Nachdem die Hubhöbhe für eine gewisse Be- 
lastungsbreite ziemlich gleich geblieben ist, wird sie bei weiterer Steigung 
der Belastung allmählich kleiner. Da eine maximale Hubhöhe nur dann zur Ver- 
fügung steht, wenn der Muskel unter eine gewisse Anfangsspannung gebracht ist, mußte diese 
näher bestimmt werden. „Als verwendbarer Hub ist der wirkliche Hub vermindert 
um die Muskeldehnung anzusehen. Letztere kann durch eine Anfangsspan- 
nung ausgeschaltet oder verringert werden. Demnach nimmt der verwendbare 
Hub bei Vergrößerung der Anfangsspannung zu, und zwar so lange bis das 
Maximum der wirklichen Hubhöhe überschritten ist.“ Die Höchstgrenze der 
zulässigen Anfangsspannung liegt bei !/,kg Belastung. Eine größere Anfangs- 
spannung ist unphysiologisch. Durch die angestellten Versuche ist der Nachweis erbracht, daß 
die „Vorspannung“ von 1 kg, wie Schlesinger und Meyer sie benützt haben, unzulässig ist. 
Die Untersuchungen darüber, welche Anfangsspannung von den Amputierten die ständig 
die Prothese tragen, praktisch gebraucht wird, ergab Werte, die zwischen 150 und 400g 
schwankten. Haumann (Bochum). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Fiebach, Rainer: Über Röntgenstereographie als chirurgisch-diagnostisches 
Hilfsmittel. (Chirurg. Unw.-Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 169, H. 5/6, S. 399—414. 1922. | 

Stereoskopische Röntgenaufnahmen sind ungemein wertvoll zur Vermittlung 


eines räumlichen Eindrucks der Lage von Fremdkörpern;; die gewöhnlichen Aufnahmen 
ın zwei aufeinander senkrechten Richtungen genügen nicht; zur Lokalisation bei 
versteckter Lage können Tiefenbestimmungen hinzutreten. Stereobilder zeigen auch 
sehr schön die Lage von Frakturen und Luxationen, von osteomyelitischen Herden 
und Sequestern, ferner rachitische Verkrümmungen und Exostosen, auch den Verlauf 
der mit Kontrastmasse gefüllten Weichteil- und Knochenfisteln, sowie der krankhaft 
veränderten Harnröhre (falsche Wege, Strikturen).. Für Stereoaufnahmen genügt 
einfache Röhrenverschiebung um 6 cm und eine Wechselkassette, welche den Platten- 
wechsel gestattet, ohne die Lage des daraufliegenden Körperteils zu verändern. 
Grashey (München). 

. Barclay, A. E.: The X-ray diagnosis of gastrie ulcer. (Die Röntgendiagnose 
des Magengeschwürs.) Lancet Bd. 202, Nr. 5, S. 219—222. 1922. 

An der Mayoschen Klinik ist der Radiologe Carman bei der Operation der 
von ihm untersuchten Fälle stets anwesend. 95%, seiner Befunde werden durch die 
Operation oder Obduktion bestätigt. Es kommt auch vor, daß der Chirurg ein Ulcus 
nicht gleich findet und erst auf Drängen des auf seinem Befund beharrenden Radio- 
logen weiter sucht und dann doch ein Geschwür gefunden wird. Solche Erfolge sind 
nur mit einem erstklassigen Apparat, zweckmäßiger Technik und großer Erfahrung 
zu erzielen. Aus der Beschreibung der an der Mayoschen Klinik üblichen Technik 
ergibt sich für deutsche Leser nichts wesentlich Neues. Die Serienaufnahmen sind 
zugunsten der auch bei uns gebräuchlichen Schirmpausen aufgegeben worden. Als 
Kontrastmahlzeit wird eine Aufschwemmung von Bariumsulfat in Milch verwendet, 
die durch den Zusatz eines Teelöffels von Natronbicarbonat wesentlich bessere Füllung 
von Pars pylorica und Duodenum geben soll. Knapp vor der Kontrastmahlzeit ißt 
der Kranke einen EBlöffel voll gerösteter Brotkrumen, wodurch im ulcerösen Magen 
Spasmen ausgelöst werden. Am nächsten Tag wird der Kranke wieder untersucht 
und wird angewiesen, 5 Stunden vor der zweiten Untersuchung Bariumsulfat oder Wis- 
mutcarbonat in einem Gemenge von Brot in Milch oder Suppe zu essen. Die Art der 
Untersuchung, Palpation, Beobachtung der Entleerungszeit, der Muskeltätigkeit 
(Atonie, Peristaltik, Spasmen) ist die auch bei uns übliche. Es berührt eigentümlich, 
daß nicht mit einem Worte der deutschen und österreichischen Forscher gedacht 
wird, welche diese Untersuchungstechnik erfunden und in mühsamer Arbeit aus- 
gebaut haben. Moskowicz (Wien). 

Rosenstein, P.: Erfahrungen mit der Pneumoradiographie des Nierenlagers. 
(Krankenh. .d. jüd. Gem. u. chirurg. Privatklin. v. Prof. Rosenstein, Berlin.) Med. 
Klinik Jg. 18, Nr. 17, S. 529—533. 1922. . 

Die Technik hat sich insofern einfacher gestaltet, als die Einblasung von Sauer- 
stoff mit dem Brauerschen Pneumothoraxapparat geschieht (1. Arbeit ref. Zentral- 
organ 17, H. 3, S. 91). Die Methode ist schonender, weil der O nur dann in das Nieren- 
lager einströmt, wenn er keinen Widerstand findet. Bei dem geringen Druck können 
Zerreißungen irgendwelcher Art und falsche Wege nicht vorkommen. Bei eintreten- 
den Schmerzen muß man die Nadel eventuell noch einmal einstechen oder die Ein- 
blasung ganz unterlassen. Stechende Schmerzen entstehen bei tiefer Atmung, zu 
der man den Kranken immer nach Einführung der Nadel auffordert, wenn die Spitze 
der Nadel die Niere berührt. Bei der Einblasung wird dann über Schmerzen geklagt, 
wenn man versucht, den O in eine falsche Schicht, z. B. die Muskulatur einzublasen, 
da das Gas dort einen starken Widerstand findet. Man kann dann erstaunlich schnell 
Luft im Unterhautzellgewebe nachweisen. Die Gefahr einer Gasembolie und einer 
Blutung ist nicht zu fürchten, da der Einstichpunkt so gewählt ist, daß die Gefahr 
einer Gefäßverletzung nicht besteht. Außerdem wird der O, wenn er wirklich in ein 
Gefäß gerät, von den roten Blutkörperchen gebunden, wenn die Einblasung eine 
bestimmte Geschwindigkeit nicht überschreitet. Bei großen Hydronephrosen könnte 
der Sack angestochen werden und sich Urin entleeren. Aber in solchen Fällen ist 


u AT 


die Diagnose ohnehin klar, und die Pneumoradiographie soll nur in unklaren Fällen 
Anwendung finden und ist außerdem zu unterlassen, wenn dadurch Gefahren ein- 
treten können, wie bei akut infektiösen Erkrankungen in der Umgebung der Niere. 
Berücksichtigt man diese Hinweise, ist die Methode vollständig ungefährlich, wie 
sich das bei 180 Untersuchungen erwiesen hat. Nur eine nach mehreren Stunden vor- 
übergehende Unbequemlichkeit und geringe Schmerzhaftigkeit ist die Folge, so daß 
die Pneumoradiographie ambulant und sogar doppelseitig ausgeführt werden kann. 
Eine Durchleuchtung im Stehen kann sofort angeschlossen werden. Die Methode 
stellt das Vorhandensein einer Niere fest, so daß sich bei Exstirpation die probatorische 
Freilegung der gesunden Seite erübrigt. Sie gibt gute Auskunft über die Größen- 
verhältnisse der beiden Nieren, über ihre Beweglichkeit und über Lageveränderungen. 
Wesentlich gefördert wird auch die Diagnostik der Nachbarorgane der Nieren. Durch 
Aufnahmen im schrägen Durchmesser gelingt es, die ganze Leber, die Milz und die 
Nebennieren zur Darstellung zu bringen, wie die vorzüglichen beigefügten Bilder 
zeigen. Tromp (Kaiserswerth). 


Eisenstädter, D.: Die Bedeutung der Cystoradioskopie für Diagnose und The- 
rapie in der Blasenchirurgie. (Sophien-Spit. u. Krankenh. Wieden, Wien.) Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd 9, H. 1, S. 38—46. 1922. 

Die Cystoradioskopie, das ist die Schirmbeobachtung der mit kontrastgebenden 
Lösungen gefüllten Blase, hat zu wertvollen Aufschlüssen über die Form und Funktion 
der normalen Blase während der Füllung und Entleerung, im Zustande der Muskel- 
erschlaffung (Diastole) und im Kontraktionszustand des Detrusors (Systole) geführt. 
Durch Anfertigung von Schirmskizzen, die gleichsam als Momentaufnahmen des 
Blasenbildes aufgefaßt werden können, wird ein anschauliches Bild des ganzen Be- 
wegungskomplexes der Blase bei Füllung und Entleerung gewonnen. Ohne Schwierig- 
keiten lassen sich die verschiedenen Lage- und Formveränderungen der Blase erkennen: 
Divertikel, Asymmetrien, Deformation durch Schwangerschaft usw., ebenso Steine 
und Fremdkörper in- und außerhalb von Divertikeln. Außerordentlich instruktiv 
ist das Schirmbild bei der Insuffizienz des Verschlußapparates der Uretermündung 
(etwa bei Tuberkulose, Pyonephrose, spinaler Blasenstörung). In diesen Fällen sehen 
wir ein Aufsteigen der Jodkalilösung in die Harnleiter, ja sogar bis in das Nieren- 
becken, wobei gleichzeitig Aufschlüsse über den Zustand des Harnleiters und Nieren- 
beckens (Hydronephrose, Hydroureter) gewonnen werden können. Während beim 
Divertikel die Cystoskopie nur Aufklärung über die Existenz eines solchen durch 
Nachweis eines Divertikeleingangs gibt, gibt uns die Radioskopie auf die Frage nach 
Form, Größe und Lagerung des Divertikelsackes und nach seinem Inhalt Antwort. 
Auch die Diagnostik der Blasengeschwülste erfährt durch die Cystoradioskopie wesent- 
liche Förderung. Die Einschaltung des starren, unnachgiebigen Tumorgewebes in 
die elastische Blasenwand muß naturgemäß die Funktion der Blase erheblich stören. 
In Fällen von profusen Blasenblutungen, bei denen die Cystoskopie versagt, wird 
die Radioskopie verwendet werden können. Bei ulcerösen Prozessen werden wir, 
wie beim Magen, das Nischensymptom beobachten können, bei Tumoren Füllungs- 
defekte des normalen Blasenschattens. Schließlich vermag das Verfahren den Erfolg 
der plastischen Operationen beim Descensus des weiblichen Genitales ausgezeichnet 
zu kontrollieren. Harms (Hannover). 


Rothbart, László: Die Therapie der Erfrierung mit Röntgen. Gyozyaszat 
Jg. 1922, Nr. 9, S. 128—130. 1922. (Ungarisch.) 

Sah in 27 Fällen — darunter eine Eigenbeobachtung — von der Röntgenbestrah- 
lung der Erfrierungsveränderungen günstige Heilerfolge. Technik: Harte Strahlen, 
individualisierter Filter bis zu 3 mm Dicke; die Hauterythemdosis wird niemals er- 
reicht. Das Verfahren ist gefahrlos und kann bei Kindern, Nase, Ohr ohne Atrophie- 
und Pigmentationsgefahr angewendet werden. von Lobmayer (Budapest). 
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Donaldson, C. 0. and G. E. Knappenberger: Radium in the treatment of uterine 
eancer. (Behandlung des Uteruskrebses mit Radium.) Southern med. journ. Bd. 15, 
Nr. 3, S. 224—229. 1922. 

In den letzten 5 Jahren hat das Radium immer mehr Bedeutung in der Behand- 
lung einiger gutartiger, aber besonders der bösartigen Geschwülste gewonnen. Wenn 
man auch noch zu keinem abschließenden Urteil gekommen ist, so sind doch Stati- 
stiken und einzelne Beobachtungen besonders wertvoll. 

Verff. haben in den letzten 21/, Jahren 62 Fälle von Uteruscarcinom mit Radium behandelt. 
11 davon waren schon operativ vorbehandelt, die übrigen 51 Fälle wurden nur mit Radium 
und Röntgenstrahlen behandelt, da sie schon bei der Aufnahme inoperabel, weil zu weit vor- 
geschritten, waren. In 54 Fällen war der Primärtumor in der Cervix, 8 mal im Fundus uteri 
gelegen. Von sämtlichen Fällen waren 5 lokalisiert und operabel. Diese leben sämtlich nach 
2 Jahren Beobachtung ohne jedes Rezidiv. Von den übrigen 57 inoperablen Fällen, von donen 
viele schon Leisten- und Bauchfellmetastasen vor Beginn der Behandlung hatten, sind 10 ge- 
storben, 10 haben sich der Behandlung entzogen, 15 sind klinisch subjektiv gesund, 12 haben 
Rezidive oder Metastasen und 10 sind noch in Röntgenbehandlung. Verff. glauben, daB drei 
Faktoren die Metastasenbildung begünstigen: erstens die Blut- oder Lymphstauung und 
zweitens die Bewegungen der Organe. So glauben sie, daß auch das Trauma der Operation die 
Metastasenbildung begünstigt und verlangen eine Vorbereitung in Gestalt von Vorbestrahlung 
des Operationsfeldes mit Radium und Röntgenstrahlen. Wenn man bis nach der‘ Operation 
mit der Behandlung wartet, hat man nicht nur den traumatischen Impuls auch noch mit- 
zubekämpfen, sondern man beraubt sich auch des besten natürlichen Filters für die Be- 
strahlung, Der Uterus nämlich kann große Dosen von Radium filtrieren, ohne daB das Organ 
selber Schaden leidet, während die dünne Schleimhaut der Vagina und das Peritoneum nur 
einen minimalen Schutz für die Darmschlingen und die Blase abgeben. Verff. tamponieren 
deshalb nach Einlegen dar Radiumkapsel die Vagina aus, um so noch die Engfernung bis 
zur Blase zu vergrößern. Die Radiumbehandlung hatte stets den Erfolg, daß die subjektiven 
Beschwerden (Blutung, Ausfluß, Schmerzen) abnahmen. Ein Todesfall infolge der Behand- 
lung direkt, wurde nicht beobachtet. Zum Schluß wiederholen die Verff. die Klage über 
die zu späte Erkennung der Krankheit, auch von seiten der Arzte. Sie erhoffen eine Besse- 
zung der Erfolge durch die Verbesserung der Röntgenstrahlen. Verff. wandten 50 mg Radium 
24 Stunden lang an und wiederholten die Bestrahlung 3—4 mal mit je 24 Stunden Zwischen- 
raum. Albert Rosenburg (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirahäute, Gehlm, Gehirmnerven: Kopl. 


Turberville, J. S.: Conservation in skull and brain injuries, with illustrative 
cases. (Behandlung von Schädel- und Gehirnverletzungen mit Krankenberichten. 
Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 7, S. 551—655. 1921. 

Bei Schädel- und Hirnverletzungen hat man bisher geschwankt, ob man operieren 
oder nicht operieren solle. Sharpes Lehrbuch bringt einige wertvolle Richtlinien 
für die Behandlung der genannten Verletzungen. Er hält eine Operation überall dort 
für erforderlich, wo der Lumbaldruck 16 mm Quecksilbersäule zeigt und mehr. Die- 
jenigen Fälle, die Krämpfe und Lähmungen aufweisen, mit einem Lumbaldruck 
unter 16 mm müssen zwecks Entfernung lokaler Hindernisse ebenfalls operativ 
angegangen werden. Die Zahl der operativen Fälle aller Hirnverletzungen beläuft 
sich auf 30%. Als therapeutisches Hilfsmittel benutzt er die Lumbalpunktion 
in den leichteren Fällen. Seine Operationsmethode ist die subtemporale Dekom- 
pressionstrepanation. Der Schnitt wird dicht über dem Zygomatikum lcm 
vor dem äußeren Gehörgang herauf zur Mitte des Scheitelbeins geführt. Die Trepana- 
tionsöffnung beträgt 8cm im Durchmesser. Die Dura wird kreuzförmig geöffnet. 
Nach Stillung der Blutung wird ein Gummidrain unter den Temporosphenoidal- 
lappen gelegt. Die subtemporale Dekompressionstrepanation ist in allen Fällen mit 
und ohne Fraktur bei einem Lumbaldruck von 16 mm Quecksilber und mehr angezeigt, 
mit Ausnahme derjenigen Fälle, wo die Hebung von imprimierten Knochenstücken 
zur Beseitigung der Hirnsymptome genügt. Eine Kontraindikation ist durch Gehirn- 
ödem gegeben. Es werden zahlreiche Fälle mit gutem und schlechtem Ausgang ange- 
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führt, woraus sich ergibt, daß die Befolgung von Sharpes Richtlinien eine günstigere 
Wendung in der Behandlung von Schädel- und Gehirnverletzungen gebracht hat. 
In der Diskussion wird die gute Wirkung der Dekompressionstrepanation betont und der 
Gebrauch von Urotropin für das Zentralnervensystem empfohlen. Von einer Seite wird die 
Drainage als verfehlt vollkommen abgelehnt, da sie zur Bildung einer Liquorfistel führt. Im 
Gegenteil ist nach sorgfältiger Stillung der Blutung eine dichte Naht erforderlich. Haumann. 


Giannettasio, Nieeola: Contributo elinico alla casistica delle ferite cranio- 
cerebrali. (Klinischer Beitrag zur Kasuistik der kranio-cerebralen Wunden.) (Osp. 
di S. Giovanni dì Dio, Firenze.) Firenze: Stab. tip. di G. Ramella e Co. 1921. 88. 

22jähriger Mann. Schußwunde über dem linken Scheitelbein, Einschuß und Ausschuß 
durch eine Hautbrücke von 3cm Breite getrennt. Schußrichtung von vorn nach hinten. 
Leichtes Hämatom. Palpatorisch eine Impression und Knochensplitter wahrnehmbar, außer- 
dem Parese der rechten oberen Extremität. Sonst Nerven o. B. In Lokalanästhesie wird die 
Impression freigelegt, die Bresche wird erweitert, das imprimierte Fragment der Tabula ext. 
entfernt. Ein großes Stück der Vitrea hat Meningen und Cerebrum verletzt und wird extrahiert. 
Kleiner Tampon, sonst völliger Wundverschluß. In den ersten Tagen leichter Klonus der 
Armmuskulatur, sonst glatte Heilung. Arm und Hand bald wieder funktionsfähig, nur fara- 
dische Erregbarkeit noch herabgesetzt, was die Verletzung des mittleren Drittels der Zentral- 
region erklärlich macht. Schüßler (Bremen). 

Leriche, René et Pierre Wertheimer: Sur la possibilité de faire apparaître ou 
disparaître les crises dans l’öpilepsie jacksonienne traumatique en modifiant par 
voie circulatoire la pression du liquide c&phalo-rachidien. (Über die Möglichkeit, 
Anfälle bei Jacksonscher Epilepsie hervorzurufen und zu unterdrücken dadurch, daß 
man auf dem Wege der Zirkulation den Druck der Cerebrospinalflüssigkeit ändert.) 
Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 4, S. 492—500. 1921. 

Das Hauptproblem der posttraumatischen Jacksonschen Epilepsie besteht in 
der Frage der Erkenntnis der Ursachen für das Auftreten von Krampfanfällen. Frühere 
Untersuchungen hatten die Verff. dazu geführt, zwei Gruppen von Jackson-Kranken 
zu unterscheiden: solche mit erhöhtem Druck der Cerebrospinalflüssigkeit und solche 
mit vermindertem. Dadurch, daß sie die Druckverhältnisse veränderten, ist es ihnen 


gelungen, Krampfanfälle hervorzurufen oder zu unterdrücken. 

Bei einem Mädchen, das im Alter von 2 Jahren ein Schädeltrauma erlitten hatte, waren 
im 10. Jahre die ersten Krampfanfälle vom Jacksontyp aufgetreten; sie nahmen an Häufigkeit 
und Schwere schnell zu, so daß in ihrem 17. Lebensjahre die Anfälle sehr schnell aufeinander 
folgten. Lumbalpunktion im Sitzen ergibt einen Druck von 12 (Apparat von Claude), d. h. 
einen unternormalen Wert. Bei der Trepanation ist die Dura von normaler Farbe, aber wenig 
ges t. „Es sieht so aus, als sei sie zu weit für ihren Inhalt.‘ Die Subarachnoidealräume 
Sind fast ohne Flüssigkeit. Zwei mandelgroße alte Blutungsherde werden ausgeräumt. Schluß 
der Operationswunde. Am Morgen nach der Operation zwei Krampfanfälle. Zweimal täglich 
100—150 ccm künstliches Serum subcutan; danach bleiben die Anfälle aus. Als an einem 
Morgen die Injektion unterbleibt, treten am Abend heftige Kopfschmerzen auf, die nach 
subcutaner Injektion von 250 ccm binnen 20 Minuten verschwinden. Injektionsbehandlung 
nach 20 Tagen ausgesetzt. 3 Tage später wieder sehr heftiger Anfall. Unter erneuten Ein- 
spritzungen Besserung, vor allem auch des psychischen Zustandes. Nach einem halben Monat 
Lumbaldruck 26 (höher als normal). Aus dem Unterdruck ist also durch die Behandlung ein 
Überdruck entstanden. Im Anschluß an diese Lumbalpunktion Kopfschmerzen, aber kein 
Krampfanfall. Als jetzt 200 ccm subcutan injiziert werden, tritt sofort ein sehr heftiger Krampf- 
anfall auf; in den nächsten Tagen noch einige Anfälle. Die Steigerung des erhöhten Drucks 
hatte zu neuen Anfällen geführt. Bei intravenöser Injektion hypotonischer Flüssigkeit (destil- 
liertes Wasser) steigt der Liquordruck (Weed und Mo Kibben), während er nach Infusion 
DI Perton o Lösungen fällt (Foley und Putnam). Die Verff. haben deshalb, als bei der 
oben erwähnten Kranken sich der Zustand wieder verschlechterte, bei einem Lumbaldruck 
von 6—8 150 ccm Aq. dest. subcutan und nach 9 und 10 Tagen 25 und 40 ccm Ag. dest. intra- 
venös injiziert. Danach Besserung; Lumbaldruck 6 Tage nach der letzten Injektion 18. Bei 
einem anderen Kranken mit Jacksonepilepsie nach Schädelschuß und gesteigertem Liquordruck 
wurde Besserung durch wiederholte intravenöse Injektion vøn 30—40 cem 30 proz. Glucose- 
lösung erreicht. Stahl (Berlin). 

Smith, S. MacCuen: Postoperative treatment of brain abscess. (Nachbehand- 


lung bei Hirnabsceß.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 30, Nr. 4, S. 970—975. 1921. 
Die Arbeit bringt für den deutschen Leser nichts Neues. Verf. sorgt — mindestens vom 
ersten Verbandwechsel an — durch Drainage und sehr häufigen Verbandwechsel für guten 
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Eiterabfluß. Wenn Irrigation angewendet wird, legt er noch ein Gummidrain von stärkerem 
Kaliber zum Rückfluß ein. Prolapse versucht Smith mit Gaze-Pelotte zu reponieren; wenn 
der Erfolg ausbleibt, wird die Granulationsmasse abgetragen. Wassertrüdinger. 


Mund, Kiefer, Parotis: 

Worthmann, Fritz: Zur Mechanik des Kiefergelenks. Anat. Anz. Bd. 55, 
Nr. 14, S. 305—316. 1922. 

Die Kaumuskeln sind ihrer Funktion nach in zwei Gruppen einzutcilen: die 
vorderen (Masseter und Pterygoideus internus) überträgt ihren Kaudruck nur auf 
das Gesichtsskelett, die hintere (M. temporalis) auf den Hirnschädel. Die Achse des 
M. temporalis verläuft stets so, daß sie die Linie Kiefergelenk—Zahnspalt innerhalb 
des letzteren trifft. Die Komponente des Temporalisdruckes, die die Gelenkpfanne 
trifft, ist stets größer, als der von ihm ausgeübte Kaudruck. Dieser Gelenkdruck 
wirkt in der Richtung der Linie: Zahnspalt—Kiefergelenk und wird von Versteifungen 
ım Schädel, besonders dem Felsenbein, aufgefangen. Die Wirkung des M. pterygoideus 
externus dient dazu, die geringere Entwicklung des Proc. coronoideus bei geöffnetem 
Munde auszugleichen und den Gelenkanteil des Temporalisdruckes von der Pfanne 
abzuhalten. Der Pterygoid. ext. ermöglicht die isolierte Tätigkeit der Schneidezähne 
beim Abbeißen. Herda (Berlin-Wilmcredorf). 

Euler, H.: Über die Blutversorgung im Unterkiefer und in den Zähnen nach 
Unterbindung der Arteria alveolaris inferior. Eine tierexperimentelle Studie. (Zahn- 
ärzil. Unw.-Inst., Göttingen.) Dtsch. Monatsschr. f. Zabnheilk. Jg 40, H. 7, S. 193 
bis 201. 1922. 

Bei Unterbrechung der Blutzufuhr durch Unterbindung der Art. alveolar. inf. 
vor Eintritt in den Mandibularkanal sorgt sehr bald der Kollateralkreislauf für die 
Ernährung vermittels der Art. maxillaris ext. und Art. lingualis unter Erweiterung 
vorhandener natürlicher Kanäle (Foramina nutritia) sowie durch rückläufige Blut- 
zufuhr. Die neue Versorgung entwickelt sich für die Kieferknochen und des Periost 
in wenigen Tagen, für die Zahnpulpa in etwa 14 Tagen. Histologische Veränderungen 
an der Zahnpulpa oder an Zahnkeimen während dieser Zeit sind nicht nachzuweisen. 
Nur der Nerv. alveolar. inf. hatte durch die Unterernährung zu leiden dadurch, daß 
die Achsencylinder aufquollen, schrumpften oder völlig schwanden, die Regeneration 
vollzieht sich sehr langsam. Eine Gefahr für die Zähne durch Unterbindung der Art. 
alveol. inf. scheint nach obigen Tierversuchen mit Rückschluß auf den Menschen 
nicht zu bestehen. Herda (Berlin-Wilmersdorf). 

Draper, John William: Oral surgery, a department of gastroenterology. (Mund- 
chirurgie als Teil der Magen-Darmpathologie.) Med. record Bd. 101, Nr. 10, S. 
405—408. 1922. 

Verf. weist auf die Bedeutung der Mundhöhle, besonders der Zahnfächer, als Eintritts- 
pforte für Allgemeininfektionen hin und betont die Wichtigkeit der Berücksichtigung des 
gesamten Verdauungskanals für die Beurteilung von Erkrankungen der Bauchorgane. Joseph. 

Filatow, W. P.: Plastik mit rundem Stiel. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 68, 
Januar-Februarh., S. 124—132. 1922. 

Filato w bildet im Gegensatz zu anderen Autoren (Snydacker, Morax, Elsch- 
nig), dieein Hautband verschiedener Länge aus entfernteren Körpeıstellen zur Deckung 
von Liddefekten benutzen, einen runden Hautstiel, der in den beschriebenen eigenen 
Fällen, bei denen es sich um plastische Operationen am Unterlid handelte, vom Halse 
genommen wurde. Er umschneidet vom Proc. mastoideus bis zum Brustbein einen 5 cm 
hreiten Hautstreifen, vernäht die Haut des Halses unter ihm, und die Ränder des 
Lappens miteinander, so daß ein runder Hautstiel entsteht, der an seinem oberen und 
unteren Ende noch mit der Entnahmestelle verbunden ist. Nach erfolgter Verheilung 
unterfütterte er im ersten Falle das untere ausgebreitete Lappenende mit Lippen- 
schleimhaut und deckte mit diesem Teil des Stieles nach abermaliger Wartezeit zur 
Anheilung den durch Exstirpation eines großen Cancroidrezidives entstandenen Lid- 
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defekt. Die Heilung erfolgte im wesentlichen glatt. Nach ihrer Vollendung wurde der 
überschüssige Teil schräg über dem neuen Lidrand durchtrennt und an seinem Ansatz 
abgetragen. Zurückverpflanzung an die Entnahmestelle erwies sich als unnötig. Für 
die Nachbehandlung ist es wichtig, die Unterfütterung des Lappens so reichlich zu 
bemessen, daß das Bindehautsekret ihn nicht infizieren kann, und durch Anlegung von 
Drahtschienen eine Quetschung des Stieles zu verhüten. In einem später operierten 
Falle wurde ein kleinerer ähnlich gebildeter Lappen als Wanderlappen benutzt, mit 
dem er in Pausen von 10—14 Tagen ohne Komplikationen 2 Schritte machen konnte, 
und eine gute Anheilung an der Stelle des Liddefektes erzielte. Bei größeren Lappen 
hält er eine Wartezeit von 3 Wochen bis zur 2. Operation für notwendig. Die Methode 
wurde außer von ihm, in 3 Fällen am Auge (2mal langer Stiel, 1mal Wanderstiel), 
auch in einer Reihe chirurgischer Fälle mit bestem Erfolg angewandt. Hessberg., 

Schlaepfer, K.: Über gegenwärtige Methoden der Gesichtsplastik. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochensch. Jg. 52, Nr. 16, 8. 383—386. 1922. 

Die Unterlagen für den zusammenfassenden Aufsatz sind auf ausgedehnten 
Studienreisen in den verschiedensten Ländern gewonnen worden. 

In erster Linie wurden Beobachtungen an Gillies Spital in London verwertet, wo während 
des Krieges in 700 Betten eine große Zahl von Gesichtsplastiken behandelt worden war. Um 
eine reaktionslose Heilung zu erzielen, müssen ruhende Infektionen nach Möglichkeit aus- 
geschaltet werden. Zur Schmerzbetäubung hat sich namentlich die intratracheale Narkose 
mit dem Shipwayapparat bewährt, während die örtliche Betäubung für kleinere Eingriffe 
Anwendung findet. Unterbindungen werden nach Möglichkeit eingeschränkt, sorgfältige 
schichtweise Naht schützt vor Nachblutungen. Für versenkte Nähte hat sich Catgut, für Haut- 
nähte Pferdehaar als das geeignetste Material erwiesen. Um Thbierschsche Lappen auch in 
unregelmäßigen tiefen Wunden zur Anheilung zu bringen, werden sie nach dem Vorschlage von 
Esser auf ein dem Defekt angepaßtes Negativ von Stent (formbare Kautschukmasse) gelegt 
und mit dessen Hilfe mit der Unterlage in enge Berührung gebracht. Oberflächliche Läppchen 
werden mit Silberfolie bedeckt. Werden freie Hautlappen verpflanzt, so muß die nachträgliche 
starke Schrumpfung berücksichtigt werden. Bei gestielten Lappen ist jede Spannung zu ver- 
meiden. Der Stiel wird am besten vor Schrumpfung geschützt, wenn durch Naht der Haut- 
ränder ein Hautschlauch gebildet wird. Die Nekrosegefahr wird durch stündliche leichte 
Massage und feuchtwarme Packungen mit Kochsalzlösung hintangebalten. Zur Ausfüllung 
von Defekten ist der gestielte Muskel dem Fettgewebe vorzuziehen, da er nicht schrumpft. 
Um obliterierte Abschnitte der Mund- oder Augenhöhle neu zu bilden, empfiehlt sich nament- 
lich die Stent-Einlagemethode nach Esser. Kleinere Knochendefekte am Unterkiefer werden 
mit gestielten Muskel-Knochenlappen, größere mit frei verpflanzten Knochen überbrückt. 
Bei allen Plastiken führt ein schrittweises Vorgehen in mehreren Sitzungen sicherer zum Ziele 
als große Eingriffe. A. Brunner (München). 

Coe, Herbert E.: Certain non-technical considerations in the treatment of hare 
lip and cleft palate. (Einige nicht technische Bemerkungen zur Behandlung der 
Hasenscharte und Wolfsrachen.) Arch. de pediatr. Bd. 38, Nr. 10, 8. 658—663. 1921. 

Verf. bespricht nur den geeignetsten Zeitpunkt der Operation und die Nach- 
behandlung. Der Eingriff ist dann zu machen, wenn das Kind in der besten körper- 
lichen Verfassung ist, das ist durch den Kinderarzt zu erstreben. Hämoglobingehalt 
darf nicht unter 70% sinken. Der günstigste Zeitpunkt ist für die Hasenscharte der 
fünfte bis sechste Monat, für den Wolfsrachen der zwölfte bis achtzehnte Monat. Um 
den postoperativen Schock zu mindern und die erschwerte Nahrungsaufnahme nach 
der Operation nachzuholen, ist die Aufgabe der gewissenhaften Nachbehandlung. 

von Lobmayer (Budapest). i 

Thompson, James E.: The simplification of technique in operations for harelip 
and cleft palate. (Die Vereinfachung der Technik der Hasenscharten- und Wolts- 
rachenoperation.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 4, S, 394—425. 1921. 

Die Verschmelzung der Kiemenbögen erfolgt in der 6.—7. Woche. Kommt sie nicht 
zustande, entsteht die Hasenscharte und der Wolfsrachen. Der Grund des Ausbleibens der 
Vereinigung ist uns unbekannt. Es ist kein Größenmangel, da pünktliche Mess n ergaben, 
daß gar kein Teil fehlt und knapp nach der Geburt durch Zusammenschieben un nn 
korrektur das normale Gesicht rekonstruierbar wäre. Das eigentliche Hindernis bildet die 
Zunge, welche die beiden Oberkiefer durch Muskelkraft auseinanderdrängt und aus der horizon- 
talen Ebene in eine nach auswärts abhängende schiefe Ebene bringt. Die Keilwirkung der 
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Zunge ist am größten an der Spitze, am kleinsten an der Wurzel, am ausgesprochensten bei 
dem Wolfsrachen. Um den Grad der Deformität feststellen zu können, muß man zum Vergleich 
immer den Kieferbogen in Betracht nehmen. Verf. teilt die Deformität in 3 Gruppen ein: 
1. Totale halbseitige Spaltung der Lippe, des Alveolarprozesses und totale Spaltung des harten 
und weichen Gaumens. 2. Totale beiderseitige Spaltung der Lippe, des Alveolarprozesses und 
totale mediane Gaumenspalte. 3. Normale Lippe, normaler Processus alveolaris, totale Gaumen- 
spalte. Bei jedem chirurgischen Eingriff ist es wichtig, vorerst die Knochendeformität zu beheben, 
d. h. die zwei Maxillateile zusammenzudrängen und dann die Nasenöffnungen und die Lippen- 
spalte zu formen. Gibt allbekannte Regeln zur Vereinigung der Lippenspalte und Herstellung 
der Nasenöffnung. Die Hasenscharte soll so früh als möglich operiert werden, der Wolfsrachen 
wird besser knapp vor dem Sprechenlernen des Kindes operiert. Ausführliche Beschreibung 
des Operationsverfahren bei den verschiedenen n. I. Totale halbeeitige Hasenscharte, 
halbseitige Spaltung des Processus alveolaris und totale Spaltung des Gaumens. In allen diesen 
Fällen operiert er selten in 2, meistens in 3, evtl. in 4 Sitzungen. Früher ging er so vor, daß 
er bei der ersten Sitzung die Hasenscharte und die Spalte des Processus alveolaris schloß, in 
der zweiten Sitzung wurde die Gaumenspalte ganz oder nur die vordere Hälfte geschlossen und 
bei der dritten Operation der hintere Teil angenäht (erste Methode). Aber bei dieser Methode 
war bei der zweiten Operation das Zusammenbringen der vorderen Gaumenspaltenhälfte sehr 
schwierig, so daß meistens vorne ein enger Spalt stehen blieb, dies bewog ihn zur zweiten 
Methode. Bei dieser vereinigte er in der ersten Sitzung die Lippe, den Alveolarfortsatz und den 
vorderen Teil der Gaumenspalte und in der zweiten Sitzung den hinteren Teil der Gaumen- 
spalte. Dieses Operationsverfahren gab ganz gute Resultate, nur wurde es häufig von sehr 
schwerem Operationsschock gefolgt und kann deshalb nur bei sehr gut”genährten, kräftigen 
Kindern gewagt werden. Deshalb ging er zur dritten Methode über. Hier;vereinigt er in der 
ersten Sitzung den Alveolarfortsatz und den vorderen Teil der Gaumenspalte, in der zweiten 
die Hasenscharte und in der dritten den hinteren Teil des weichen Gaumens. Daneben macht er 
die erste Methode, wenn die Eltern wünschen, daß die Lippe möglichst bald vereinigt werde. 
Die vierte Methode, wo in der ersten Sitzung der Alveolarfortsatz, in der zweiten die Lippe, in 
der dritten die Gaumenspalte entweder ganz (was selten möglich ist) oder nur der vordere Teil 
und in der vierten Sitzung der hintere Teil der Gaumenspalte vereinigt wird, wendet er nur 
selten bei einseitiger, sondern meistens bei doppelseitiger Hasenscharte an. Die einzelnen 
Methoden sind ausführlich folgende: 1. Erste Methode. In der ersten Sitzung wird die Lip 
und der Alveolarfortsatz geschlossen. Vorerst die Separierung der Lippe und Wange von der 
unter ihnen liegenden Maxilla, höher als die obere Grenze der Lippe. Nachher werden die zwei 
Maxillateile mittels Fingerdruck zusammengedrückt, wodurch die Maxillen pünktlich zu- 
einander gepaßt werden. Wenn der Säugling älter als 3 Monate ist, so können die Maxillen 
mit bloßer Hand nicht zusammengedrückt werden, sondern es kann die transversale Durch- 
schneidung oder Durchmeißelung des Knochens notwendig werden. Zur Vereinigung der 
Alveolarfortsätze gebrauchte er meistens nach vorhergehender Durchbohrung oberhalb des 
Fortsatzes Känguruhsehne, welche vorne geknüpft wurde. Auf diese Weise wird die Nase 
gerade gerichtet und die Apertura piriformis nimmt ihre normale Gestalt an und die Ränder 
der Alveolarfortsätze legen sich aneinander. Wenn der Kräftezustand des Säuglings es ge- 
stattet, so vereinigt er zur gleichen Zeit auch die Lippen. Wollen wir die beiden Operationen 
nieht gleichzeitig machen, so ist es vorteilhafter und sicherer, wenn wir zur Vereinigung des 
Alveolarfortsatzes Silberdraht gebrauchen. 4-6 Monate nach diesen Eingriff vereinigt er 
den Gaumen. In günstigen Fällen kann derselbe in einer Sitzung vereinigt werden, meistens 
braucht man hierzu zwei Operationen. Bei der einzeitigen Operation wird vorerst am vorderen 
Teil des weichen Gaumens je eine Zugnaht durch die ganze Dicke des Gaumens angelegt, 
welche bis zur gänzlichen Mobilisation der Weichteile des harten und weichen Gaumens liegen 
bleibt. Nun wird das Mucoperiosteum des harten Gaumens mit Hilfe je einer Langenbeck- 
schen lateralen Incision von der knöchernen Unterlage abgelöst. Man achtet auf die Art. 
palatina anterior und posterior. Wenn wir die Septumschleimhaut nicht als Lappen benutzen 
wollen, so müssen wir ihre Ablösung vom Septum möglichst vermeiden. Dann wird der Ansatz 
des weichen Gaumens vom rückwärtigen Rand des harten Gaumens abgelöst, dies kann am 
leichtesten mit Hilfe der Zugnaht geschehen, indem wir den weichen Gaumen energisch hervor- 
ziehen. Wenn die Spalte eng ist, können die Lappenränder leicht, ohne Spannung, zusammen- 
gebracht werden, namentlich wenn wir das Verfahren von Brophy anwenden. Das Verfahren 
ist folgendes: Durch die ganze Dicke des weichen Gaumens werden zwei Silbernähte beider- 
seits nahe zum lateralen Ansatz durchgezogen. Die Enden des Drahtes werden durch je ein 
viereckiges Bleistück hindurchgezogen. Die Bleiplatten stützen sich an den Processus hamulus. 
Die aufgefrischten Ränder der Spalte werden end to end zusammengenäht, dann werden die 
Bleiplatten aneinandergepaßt, die Silberdrähte werden angezogen und an jedem Ende geknüpft. 
Man muß sehr auf die richtige Spannung der Bleiplatten achten. Ist diese Methode durchführ- 
bar, so gibt sie sehr gute Erfolge. Leider sind bei sehr jungen en. die Verhältnisse nicht 
sehr günstig, Bei sehr breiten Spalten sind die mucoperiostalen Lappen ohne Spannung nicht 
vereinbar, die Spannung kann durch Verlängerung der lateralen Incisionen verringert werden. 
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Eventuell müssen die Muskeln, der Palatopharyngeus und der Levator palati abgelöst werden. 
Es werden Matratzennähte angelegt, die am weichen Gaumen dürfen die kranielle Schleimhaut 
nicht durchgreifen; nur die am Zäpfchen angelegten Nähte sind keine Matratzennähte. Als 
Nahtmaterial wird Silk, Roßhaar oder Seide gebraucht. — Die zweizeitige Vereinigung wird 
bei breiter Spalte oder sehr hohem Gaumen gemacht. Manche, beim Säugling ungünstige 
Verhältnisse verbessern sich mit der Entwicklung des Gesichtsschädels. In solchen Fällen 
ist es richtiger, zuerst den harten Gaumen zu vereinigen und erst %päter den weichen. 2. Bei 
der zweiten Methode wird zuerst der Kiefer formiert, die Alveolarfortsätze werden ver- 
einigt, der vordere Teil des harten Gaumens wird geschlossen und die Hasenscharte wird 
behoben. In der zweiten Sitzung wird der noch offen gelassene Teil des Gaumens geschlossen. 
Er hatte mit diesem Verfahren auch sehr gute Erfolge. Wenn die Spalte sehr breit ist, nimmt 
er Schleimhaut vom Septum. Da er jedoch nach dem ersten, sehr eingreifenden Teil des Ver- 
fahrens Operationsschock bei den Kindern beobachtete, wendet er das Verfahren nur bei sehr 
kräftigen Säuglingen an. 3. Für das Zuverlässigste hält er sein drittes Verfahren. Bei dem 
ersten Teil wird der Alveolarfortsatz und der vordere Teil der Gaumenspalte vereinigt. Die 
zwei Oberkiefer werden durch Silberdraht oder mittels Känguruhsaiten zussmmengehalten. 
Wenn es notwendig erscheint, werden die Brophyplatter. gebraucht. Nach zwei Wochen wird 
der Silberdraht entfernt. In der zweiten Sitzung wird die Lippe vereinigt und nach 4-6 Monaten 
die rückwärtige Hälfte des Gaumens. 4. Die vierte Methode wendet er nur bei Erwachsenen 
an. — 11. Typ. Doppelseitige Hasenscharte, doppelseitiger Alveolarfortsatzspalt, totaler 
Wolfsrachen. Hier wird vor allem die Prämaxilla (Os incisivum), reponiertevtl. das Septum 
reseziert, und alle drei Knochenteile mit Silberdraht, Platten usw. in ihrer richtigen Stellung 
fixiert. 3—4 Wochen später, nach Entfernung des Drahtes, Vereinigung der Lippe. Nach 
6 Monaten Schließung des Wolfsrachens in zwei Sitzungen. Auch hier kann man zur Ent- 
ung Plattennaht gebrauchen. — III. Typ. Regelmäßige Lippen und Alveolarfortsatz, 
totaler Wolfsrachen. Hier ist die Kluft meistens sehr breit. Es ist ratsam zu warten, mit dem 
Wachstum verengt sich auch der Spalt. Er wird in zwei Sitzungen geschlossen, zuerst der 
harte und dann der weiche Gaumen. 13 Tafeln mit größtenteils sehr schematischen Zeich- 
nungen. von Lobmayer (Budapest). 

Bordier, H.: Traitement de l’hypertrophie des amygdales par la diathermo- 
eoagulation. (Die Behandlung der Hypertrophie der Tonsillen durch Diathermiekoa- 
gulation.) Arch. d’electr. med. Jg. 30, Nr. 474, S. 75—77. 1922. 

Die hypertrophischen Tonsillen der skrofulösen und Iymphatischen Kinder, die meistens 
doppelseitig sind und so hochgradig sein können, daß sie eine Behinderung der Atmung ver- 
ursachen, behandelt der Autor durch Diathermiekoagulation. Mit einer Elektrode sticht er 
in die Tonsillen hinein und bringt durch Erhitzen derselben das Tonsillargewebe zur Koagula- 
tion, die sich im Weißwerden des Gewebes dokumentiert. Er behandelt in einer Sitzung eine 
Tonsille und nach 8 Tagen die andere. Es kommt zu starker Einschmelzung des Tonsillar- 
gewebes, so daß von der Hypertropbie desselben nichts mehr zu sehen ist. Blutungen, die bei 
Tonsillektomien vorkommen, hat Verf. nie beobachtet und auch ist sein Verfahren für den 
Patienten vollkommen schmerzlos. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Johnson, Frederick M.: Aberrant adenoid eystic epitheliomas of the salivary 
gland type. (Abgesprengte Kystadenome der Speicheldrüsen.) Ann. of surg. Bd. 75, 
Nr. 3, 8. 331—336. 1922. 

Verf. teilt 7 Fälle mit, in denen sich histologisch ein Tumorgewebe von dem Aufbau der 
Speicheldrüsen nachweisen ließ. 5 solcher Tumoren hatten ihren Sitz am harten Gaumen bis 
zum Proc. alveolaris reichend, ein Tumor an der Oberlippe, einer an der Stirn. Alle Geschwülste 
stimmen darüber überein, daß sie langsam wachsen, keine — Zerfall haben und 


von cystischem Aufbau sind. Sie sind adhärent auf der Unterlage, n aber nicht in den 
Knochen ein. Radiumbestrahlung ist erfolgreich. Carl (Königsberg i. Pr.). 
Wirbelsäule: 


Williams, E. Ulysses: A case of fracture of the atlas. (Ein Fall von Atlasbruch.) 
Lancet Bd. 202, Nr. 14, S. 692—593. 1922. 

Atlasbrüche sind durchaus nicht immer tödlich. Jefferson sammelte 46 Atlas- 
brüche. Von den 21 isolierten Atlasbrüchen aus dieser Zahl starben 2 unmittelbar 
und 7 später an den Folgen dieser Verletzung, von den 25 Atlasbrüchen kombiniert 
mit anderen Brüchen der Halswirbelsäule starben ebenfalls 2 unmittelbar und 11 später 
an den Folgen dieser Verletzung. Die Bruchlinie verläuft gewöhnlich durch den hinteren 
Teil des Bogens einseitig oder doppelseitig. Kurz beschrieben wird ein Fall von Atlas- 
bruch infolge Sturz auf den Kopf nach Fortschleuderung durch den Luftdruck einer 
einschlagenden Granate bei einem 24jährigen Mann. Trotz schwerer Verletzung der 
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ersten drei Halswirbel zunächst mit Lähmung beider Beine und des linken Armes 
und einer perforierenden Oesophagusverletzung an der linken Halsseite völlige Wieder- 
herstellung und Arbeit im alten Beruf. zur Verth (Hamburg). 


Gruber, Gg. B.: Luxation des 5. Halswirbels. Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. ge- 
richtl. Med. Bd. 1, H. 8, S. 102. 1922. 

Der Fall betraf einen athletischen jungen Mann, der durch Sprung ins Wasser eine voll- 
kommene Luxation des 5. Halswirbels erlitt, der er 7 Wochen spăter infolge Querschnitts- 
lähmung und Cystopyelonephritis erlag; wahrscheinlich ist die Verletzung durch heftige Über- 
beugung und nicht durch Aufschlagen auf Grund des Wassers entstanden. Scheuer (Berlin). 


Frey, Emil K.: Die Entstehung der Dorsalskoliosen und Möglichkeiten ihrer 
chirurgischen Behandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 169, H. 1/2, S. 13—150. 1922. 


In einer ausführlichen Arbeit, die für ein Referat nicht geeignet ist, deren Einzelheiten 
vielmehr im Original nachgesehen werden müssen, bespricht Frey zunächst die Entstehung 
der physikalischen Krümmungen der Wirbelsäule und die Entwicklungsvorgänge am Thorax. 
Die anatomischen, physiologischen und mechanischen Momente an der Wirbelsäule und an 
den Rippen werden unter Hinzuziehung der letzten Beobachtungen und Untersuchungen 
eingehend besprochen und ihre Beziehungen für die Entwicklung der Verbiegungen der Wirbel- 
säule und der Rippen erörtert. Der Atmungsmechanismus, der ebenfalls für die Entstehung 
der Skoliosen von wichtiger Bedeutung ist, wird erwähnt, und der Begriff der „thorakalen 
'Spannung“‘ erörtert. Im zweiten Teil bespricht F. die Entstehung der habituellen Skoliose, 
wobei er zunächst die angeborenen, dann die erworbenen Skoliosen behandelt. Er ist der 
Ansicht, daß die Skoliose als lokale Erkrankungsform eines allgemein pathologischen Zustandes, 
also als eine sogenannte konstitutionelle Krankheit, aufzufassen ist. Die Asthenie und der 
Infantilismus, die Rachitis, die Insufficienta vertebrae (Schanz), die „konstitutionelle Minder- 
wertigkeit‘ bei der habituellen Skoliose werden eingehend und unter Berücksichtigung der 
Literatur abgehandelt, wobei F. recht interessante und einleuchtende Schlüsse zieht. Den 
3. Teil nimmt die Besprechung der mechanischen Vorgänge bei der Entstehung einer Skoliose 
ein. Die Rotation der Wirbel, die Theorien der Konvexrotation werden erwähnt und F. bringt 
insofern eine eingehende Erklärung der viel erörterten Konvexrotation, indem er in ihrer 
Entstehung 2 Kraftwirkungen annimmt, die bei einer seitlichen Abbiegung der Wirbelsäule 
von den Rippen auf die Wirbel übertragen werden; einmal ein Druck auf den Querfortsatz, 
zweitens ein Zug am Wirbelkörper. Das Resultat einer derartigen Einwirkung kann nur ein 
eindeutiges sein, nämlich eine Drehung des Wirbels nach der Seite der Einwirkung, eine Konvex- 
rotation der Wirbel. In der Erklärung der Mechanik der Skoliosenentstehung nimmt F. nach 
äußerst interessanten Ausführungen folgenden Standpunkt ein: Die Voraussetzung für den 
Beginn einer habituellen, dorsalen Skoliose ist eine konstitutionelle Minderwertigkeit der Ge- 
webe, besonders eine verminderte Elastizität des wachsenden Knochens. Der mechanische 
Ablauf spielt sich derartig ab, daß eine Seitenneigung des Rumpfes eine vermehrte thorakale 
und muskuläre Seitenspannung und eine Druckwirkung auf die seitlichen Rippenpartien auf- 
tritt, die hinteren Rippenabschnitte sich stark ausbiegen, hierdurch ein Druck auf die Quer- 
fortsätze und ein Zug auf den Wirbelkörper ausgeübt wird, so daß als Folge davon eine Konvex- 
rotation der Wirbel eintritt, unter Beibehaltung eines kleinsten Teiles dieser Haltungsände- 
rungen nach Überbeanspruchung der Elastizität der Rippen. Hierdurch entsteht wiederum 
eine Mehrkrümmung der dorsalen Rippenanteile und es bleibt die Konvexrotation der Wirbel 
bestehen. Schließlich kommt es zu einer exzentrischen Belastung der Wirbel durch mecha- 
nische Veränderung an den Wirbelscheiben und so wird der erste mechanische Anstoß zur 
Skoliosenbildung gegeben. Es läßt sich auf diese Weise erklären, weshalb der Rippenbuckel 
das erste Zeichen einer beginnenden Skoliose ist, bevor noch an der Wirbelsäule selbst eine 
merkliche Ausbiegung vorhanden ist, und es ist zu verstehen, weshalb gerade die seitliche 
Abflachung des Brustkorbs sich so früh einstellt, warum auch bei hochgradigen Skoliosen die 
laterale konvexseitige Brustwand so verhältnismäßig gerade verläuft. Die klinischen Be- 
obachtungen stimmen mit diesen theoretischen Erörterungen in vollem Maße überein. Des 
weiteren geht F. auf die Entstehung der dorsalen Skoliosen infolge krankhafter Veränderungen 
in oder am Thorax ausführlich ein. Die Schrumpfungsskoliosen, die postoperativen Skoliosen 
werden eingehend erörtert und für die vorliegende Frage verwertet. Bei der Behandlung der 
Skoliosen werden zunächst nur unblutige Methoden erwähnt, Methoden, mit denen auch heute 
in vielen Fällen kein idealer Erfolg erzielt wird, besonders, wenn es sich um ältere Fälle handelt, 
die zu einer schweren Verbiegung und Verunstaltung der Knochen geführt haben. Es ist 
deshalb erklärlich, daß schon seit langem Versuche gemacht werden, die Skoliose chirurgisch 
anzugreifen, und dadurch die Resultate zu verbessern. Die Versuche von Guerin, von Hueter, 
von v. Volkmann und anderen, die die Resultate nicht verbesserten, vielmehr sehr bald zu 
einem Mißerfolg führten, hat Sauerbruch nicht abhalten lassen, erneut der Frage näher- 
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zutreten. Nach dem Vorgange von Maas, Hoeßly, Kruckenberg ist die Münchener Klinik 
an die Operation der Skoliose herangegangen. Zunächst sind 3 Fälle operiert. Im ersten Fall 
handelt es sich um einen 19jährigen, kräftigen Mann mit einer rechtskonvexen Dorsallumbel- 
skoliose. Es wurde von der konkavseitigen 8.—11. Rippe subperiostal 4-5 cm lange Stücke 
reseziert. 2 Monate später wurden dann in einer zweiten Sitzung aus der 1.—7. Rippe der 
Konkavseite ebenfalls 4—5 cm lange Stücke reseziert. Nach Abschluß der Wundbehandlung 
und der orthopädischen Nachbehandlung zeigte die Dorsalskoliose eine geringe Verminderung 
nüber dem Befunde vor der Operation. In genau der gleichen Weise wurde in 2 weiteren 
Fällen vorgegangen, wobei bei dem einen in der 2. Sitzung nicht auf der Konkavseite, sondern 
auf der Kovenxseite die Resektion der oberen Rippen vorgenommen wurde. In beiden Fällen 
wurde nach Abschluß der Behandlung der gleiche Befund wie vor der Operation festgestellt, 
so daß ein nennenswerter Erfolg für die Patienten durch die Operation nicht bedingt wurde. 
Es muß festgestellt werden, daß man die nach thoraxverengernden Operationen gemachten 
Erfahrungen bei Veränderungen an der Wirbelsäule nicht ohne weiteres auf die Behandlung 
der Skoliose übertragen kann. Die Resektion konkavseitiger Rippenstücke genügt nicht zur 
wirksamen Bekämpfung schwerer Skoliosen. Die therapeutische Wirkung, die nach der Re- 
sektion konkavseitiger Rippen infolge des Überwiegens konvexseitiger Kräfte ausgelöst werden 
sollte, erwies sich als viel zu klein, um die enormen Widerstände, die sich bei schweren Skoliosen 
dem Versuch einer Korrektion entgegenstemmen, zu überwinden. Es ist damit noch keineswegs 
die Operation selbst sowie weitere operative Versuche als abgetan zu erachten, vielmehr wird 
es sehr lohnen, auf Grund der gemachten Erfahrung weiter zu bauen. Nach Anstellung von 
Tierversuchen, bei denen das Krankheitsbild der Skoliose experimentell erzeugt werden sollte, 
ist die Münchener Klinik dann zu weiteren, operativen Maßnahmen übergegangen, Maß- 
nahmen, die in der Rippenraffung bestehen. Die Operation wird in 2 Sitzungen ausgeführt. 
In der 1. Sitzung wird die Resektion von kleinen Stücken aus den konkavseitigen Rippen 
vorgenommen, die im Bereich des Bogens der Wirbelsäule liegen. In der 2. Sitzung erfolgt eine 
Zusammenbindung der konvexseitigen Rippen im Bereich der Wirbelsäuleneinbiegung. Es ist 
notwendig, mindestens 4—6 Rippen zu raffen. Da durch die Rippenraffung der Rippenbuckel 
eher verstärkt wird, also keine Beeinflussung der Wirbel im Sinne der außerordentlich wichtigen 
Gegenrotation erfolgt, muß diese durch einen redressierenden Gipsverband erreicht werden. 
Er ist so anzulegen, daß unter gleichzeitiger Extension ein starker Druck auf den Rippenbuckel 
ausgeübt wird. Im Sinne Abbotts wird dann rückwärts auf der Konkavseite ein großes 
Fenster geschnitten und später auf der Konvexseite nachgepolstert. Nach diesem Verfahren 
hat Sauerbruch ein 18jähriges Mädchen mit mäßig starker, jedoch völlig fixierter rechts- 
konvexer Kyphosskoliose der mittleren Brustwirbelsäule operiert. Die Besserung in der Hal- 
der Patientin war auffallend, sowohl die Kyphose sowie Skoliose deutlich verringert. 
Die Dornfortsatzlinie verlief fast gerade. Jedenfalls konnte festgestellt werden, daß durch 
Zusammenziehung der Rippen ein günstiger Einfluß auf die Skoliose ausgeübt werden kann. 
Um für ganz hoffnungslose Fälle doch noch die Möglichkeit einer chirurgischen Beeinflussung 
zu schaffen, wird von F. eine beiderseitige Unterbrechung der Rippenringe vorgeschlagen. 
Die dsätzlichen Gedanken dabei sind: 1. Eine Lockerung der contracten Wirbelsäule zu 
erzielen. 2. Die Vorbedingung für eine einflußreiche Bekämpfung der Konvexrotation zu 
schaffen. Die Operationen, die sich für solche schweren Skoliosen ergeben, sind demnach 
folgende: 1. Durchtrennung der konkavseitigen Rippen möglichst nahe an der Wirbelsäule. 
2. Durchtrennung der konvexseitigen Rippen fern von der Wirbelsäule. 3. Druck auf die 
Rippenhebel durch redressierende Gipsverbände unter gleichzeitiger Extension am Kopfe. 
Die einzelnen Eingriffe müssen schnell aufeinander folgen. Die Redression muß eine kräftige 
sein, denn die Regeneration der subperiostal durchtrennten Rippen setzt sehr bald ein. Das 
Ergebnis der Ausführungen F.s kann man dahin zusammenfassen, daß der skoliotisch defor- 
mierte Thorax mit seiner versteiften Wirbelsäule ein Gewölbesystem von so enormer Wider- 
standsfähigkeit gegen jede korrigierende Kraft darstellt, daß er auf unblutigem Wege praktisch 
nicht angreifbar ist. Erst wenn der starre Ring dieses Gewölbesystems durch die Durchtrennung 
der Rippen gesprengt ist, kann man auf eine Beeinflußbarkeit der deformierten Wirbelsäule 
hoffen. Das Zusammenwirken chirurgischer und orthopädischer Maßnahmen wird großen 
Segen stiften. Creite (Stolp). 


Cyriax, Edgar F.: Remarks on lumbar ‚‚scoliosis‘“. (Bemerkungen zur Lumbal- 
skoliose.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 84—90. 1922. 


Cyriax unterscheidet zwischen normaler Rotation (Achse durch die Mitte der 
Wirbelkörper und Zwischenscheiben) und pathalogischer Rotation (Achse durch die 
Gelenkfortsätze). Bei der Lendenskoliose findet sich nach Ansicht des Verf. sehr oft 
eine Drehung der Wirbelkörper in der letzteren Art. Es wird dadurch eine seitliche 
Ausbiegung vorgetäuscht, während es sich in Wirklichkeit nur um ein Drehen der 
Wirbelkörper nach der einen, der Dornfortsätze nach der anderen Seite handelt. Es 
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sind nur ganz leichte Lendenskoliosen als Beispiel abgebildet. Nach unseren bis- 
herigen Anschauungen würde man diese als Skoliosen mit Konvextorsion bezeichnen. 
Port (Würzburg). 

Epstein, Sigmund: Infectious arthritis of tho spine. (Infektiöse Arthritis der 
Wirbelsäule.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 3, 8. 401—411. 1922. 

Die klinischen Erscheinungen bestehen in Schmerzen in der unteren Hälfte des 
Rückens und seitlicher Abweichung der Wirbelsäule. Die Erkrankung wird oft ver- 
wechselt mit Erkrankungen im Ileosakralgelenk oder mit Ischias scoliotica oder Lum- 
bago. Es finden sich stets Muskelspasmen und im Röntgenbild knöcherne Verdickungen. 
In schwereren Fällen entwickelt sich rasch eine Lumbalskoliose mit Erweichung und 
Zerstörung einer umschriebenen Stelle am Rande eines Wirbels. Später folgt Zerstörung 
der Gelenkfortsätze und Abgleiten eines Wirbels, schließlich Bildung verkalkter 
Spangen wie bei Spondylitis deformans. Verf. gibt der Vermutung Raum, daß es 
sich bei diesen Fällen in jugendlichem Alter um einen ähnlichen Vorgang handelt 
wie bei der infektiösen Osteochondritis juvenilis Perthes. Er vermutet den Sitz der 
Störung in der Epiphysenplatte oben oder unten am Wirbelkörper. Die Behand- 
lung besteht in Bettruhe und Gipskorsett. Ohne Immobilisation besteht immer die 
Möglichkeit einer Ausdehnung des Prozesses. Stahlkorsetten kommen erst gegen Ende 
der Behandlung in Betracht zur Vermeidung von Rückfällen. Die Eingangspforten 
für diese infektiösen Arthritiden müssen sorgfältig untersucht werden. Da die Dauer 
der Erkrankung gewöhnlich verhältnismäßig kurz ist, ist die operative Fixation 
eines Teiles der Wirbelsäule niemals indiziert. 

Die angeführten 6 Fälle, welche alle im Verlauf von einigen Monaten in völlige Heilung 
übergingen, wiesen nur in einem Fall Puerperalfieber, in einem zweiten 8 Monate vorher etwas 
blutigen Auswurf in der Anamnese auf, die übrigen hatten vorher Ischiaserkrankungen durch- 
gemacht. Es ist also nicht ersichtlich, warum diese Arthritiden als infektiöse bezeichnet werden. 
Der Röntgenbefund zeigte nur geringe Arosionen an einem Wirbelkörper. Port (Würzburg). 

Quincke, H.: Uber Spondylitis. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 34, H. 5, S. 624—636. 1922. . 

So wie sich nach Typhus eine Spondylitis ausbilden kann, so ist das auch möglich 
nach anderen Infektionskrankheiten. Sowohl in der Milz als im Knochenmark sammeln 
sich bei Infektionen Bakterienmassen an, ohne örtlich besondere Störungen zu erzeugen. 
An der Wirbelsäule sind die Lendenwirbel und untersten Brustwirbel Prädilektions- 
stellen. Quincke hat diese Fälle früher als Spondylitis infectiosa beschrieben. Jetzt 
beschreibt er wieder 6 Fälle. Vier von ihnen folgten auf eine fieberhafte Erkrankung, 
deren Natur nicht mit Sicherheit zu eruieren war, bei zweien konnte die voraus- 
gegangene Erkrankung nur vermutet werden. Soweit der weitere Verlauf bekannt 
geworden war, trat völlige Wiederherstellung ein. Diese Erkrankungen sind als eine 
Art Metastase einer Bakteriämie aufzufassen. Ihre Erkennung ist erschwert dadurch, 
daß sie oft sich nicht direkt an die primäre Erkrankung anschließen, sondern als 
Nachkrankheiten auftreten, nach einem Stadium der Latenz von Tagen, Wochen 
und mehr. Qu. will gerade auf diese milden Fälle in der Rekonvaleszenz akuter Krank- 
heiten die Aufmerksamkeit richten, denn die Nichtbeachtung der Beschwerden zieht 
die an sich unbedeutende Spondylitis in die Länge, während eine rechtzeitige Ruhe- 
kur sie abkürzt. Bei manchen dieser Fälle spielen mechanische Einflüsse eine Rolle, 
indem durch sie das Einsetzen der Entzündung bewirkt werden kann. Dies könnte 
auch bei den Gilebusbildungen nach Tetanus in Betracht kommen. Sicher ist, daß 
Ruhe und Entlastung der Wirbelsäule der spontanen Ausheilung sehr förderlich sind. 

Port (Würzburg). 
Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 

Fuchs, Ludwig: Syringomyelie und peripheres Trauma. (Städt. Krankenh. 

Sandhof, Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 5, S. 157—158.. 1922. 


Ein zuvor völlig gesunder 27 jähriger Mann (Preisringer !) akquirierte im Anschluß an eine bis 
auf den Knochen gehende (rein periphere!) Verletzung durch ein Drahtstückchen eine Phleg- 
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mone der rechten Hand mit Tendovaginitis. Starke Schmerzhaftigkeit beweist, daß damals 
die Schmerzempfindung völlig normal war, 1 Jahr später Herabsetzung der Kraft im rechten 
Arm, nach 1'/, Jahren Arthropathie im rechten Ellbogengelenk. 21/, Jahre nach dem Unfalle 
kann mit Sicherheit Syringomyelie diagnostiziert werden. Eine gewisse Disposition zur 
Erkrankung findet Verf. in einer vorliegenden latenten Syphilis (WaR. im Blut positiv, Liquor 
normal). Daß bei einem derartig prädisponierten Rückenmark das periphere Trauma als 
Ursache der progredienten spinalen Erkrankung zu betrachten sei, dürfe nicht deshalb ab- 
gelehnt werden, weil wir zur Zeit nicht die anatomischen Grundlagen eines solchen Zusammen- 
hangs kennen. Eine Toxinverbreitung auf dem Wege der peripheren Nerven nach Analogie 
zum Tetanus scheint Verf. mit Curschmann die nächstliegende Annahme. Fr. Wohlwill., 


Pussep, L.: Ein operativer Eingriff bei Myelitis e compressione, hervorgerufen 
dureh knöcherne Ablagerungen in der Arachnoidea des Rückenmarks. Zeitschr. 
Í. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 74, H. 4/5, S. 415—419. 1922. 


Sturz auf die Wirbelsäule, seither Unsicherheit im linken Bein. Infolgedessen zweites 
gleichartiges Trauma einen Monat später, darauf Parese und Spannung im linken Bein, Span- 
nung auch im rechten. Objektiv ergeben sich alle Anzeichen einer Querschnitteläsion, Retentio 
urinae, Obstipation, Klopfempfindlichkeit des 10. Brustwirbeldorns. Bei der Operation wurde 
eine Knochenplatte mit einem pyramidenförmigen, das Rückenmark komprimierenden Vor- 
sprung entfernt. Ausgang in Heilung. 


Wie sich aus einer Literaturübersicht ergibt, ist dies der erste Fall, wo eine Knochen- 
neubildung in der Arachnoidea spinalis bedeutende Druckerscheinungen bewirkte 
und operativ behandelt wurde. Erwin Wexberg (Wien)., 


Neuhof, H.: Giant endothelioma of ihe medulla: Suboceipital eraniotomy and 
removal of the arches of the atlas and axis under local anaesthesia. (Riesiges 
Endotheliom der Medulla oblongata; suboccipitale Craniotomie und Resektion der 
Bögen des Atlas und Epistropheus in örtlicher Betäubung.) Surg. clin. of North 
America 1, 8. 1693. 1921. 


Die 38jährige Kranke litt an dauerndem Kopfschmerz (Hinterhaupt), fortschreitender 
Lähmung der Gliedmaßen, Blasenlähmung und Atemnot. Die wichtigsten Ergebnisse der 
Untersuchung waren Atrophie und Lähmung aller vier Gliedmaßen, rechts stärker als links, 
und Fehlen der oberflächlichen, starke Abschwächung der tiefen Reflexe; Abschwäch bis 
zum Verlust der Gefühlsempfindung am ganzen Körper mit Ausnahme des Gesichts und der 
vorderen Schädelhälfte; Bewegungseinschränkung des Kopfes mit Schwund eines Teiles der 
Nackenmuskeln; horizontaler Nystagmus; Lähmung und fibrilläre Zuckungen der rechten 
Zungenhälfte; Zwerchfellatmung. Die Diagnose der Geschwülste der Medulla oblongata ist 
schwer. Die diagnostisch entscheidenden Merkmale in diesem Falle waren der Kopfschmerz, 
der Verlust der Gefühlsempfindung, die Lähmung aller vier Gliedmaßen, und der Nachweis 
einer runden Geschwulst in der Gegend des 2. und 3. Halswirbels, der sich durch Austasten des 
Pharynx führen ließ. Das Röntgenbild kann zur Entscheidung beitragen, wenn durch den Nach- 
weis einer Arthritis oder von Exostosen diese als Ursache der Krankheitserscheinungen auf- 
gefunden werden. Im vorliegenden Falle wurde die Operation ausgeführt zur Verhütung der 
drohenden Atemlähmung, die auch die Anwendung der Narkose verbot; deshalb wurde in 
örtlicher Betäubung operiert. Die Kranke wurde in Bauchlage operiert, wobei die Schultern 
dem Ende des Operationstisches auflagen, während ihr Gesicht im Schoß eines Assistenten 
gehalten wurde. Der Schnitt wurde in Armbrustform wie zur suboceipitalen Eraniotomie 
angelegt. Der untere Teil des Hinterhauptsbeines, die hinteren Dreiviertel des Randes des 
Foramen magnum und die Bögen von Atlas und Epistropheus wurden reseziert. Die Blutung 
war bei der örtlichen Betäubung geringer als sonst bei Narkose. Nach dem Eröffnen der Dura 
entleerte sich unter hohem Druck eine Menge Cerebrospinalflüssigkeit, ohne daß der Zustand 
der Kranken sich änderte. Es wurde eine feste, runde, rötlichgraue Geschwulst gefunden, die 
den Rückgratskanal zum größeren Teil ausfüllte und Rückenmark und Medulla oblongata 
weit nach links verdrängte. Der größere Teil der Geschwulst lag vor der Medulla obl., erstreckte 
sich nach oben bis unter die Kleinhirnhälften und ließ sich ohne Schädigung der Medulla nicht 
exstirpieren. Verlängertes und Rückenmark waren auf weniger als ihre halbe Dioke abgeplattet. 
Die Blutung aus der Schnittfläche der Geschwulst wurde durch Druck gestillt, sodann eine 
Radiumnadel in die Geschwulst eingelegt, die später an dem Faden wieder herausgezogen 
werden sollte. Die Wunde der Dura wurde offen gelassen, die übrige Wunde schichtweise 
geschlossen. Nach der Operation bestand kein Schock, aber 36 Stunden später hörte die Atmung 
auf und 10 Minuten darnach der Herzschlag. Die Sektion ergab eine Geschwulst von 3x4x5om 
Größe, die von der Dura an der Vorderseite der Medulla oblongata ausgihg; durch die mikro- 
skopische Untersuchung wurde festgestellt, daß.&8 ein Endötheliom war. M. H. Höbart.a 


— 88 — 


Wojeieehowski, A.: Sympathisehes Nervensystem und Chirurgie. Gaz. lekarska 
Jg. 56, Nr. 12, 8. 148—150. 1921. (Polnisch.) 

Verf. gibt einen allgemeinen Überblick über Störungen und Erkrankungen des sym- 
peathischen Nervensystems, die chirurgisches Interesse haben und zu chirurgischen Eingriffen 
geführt haben. Die meisten Arbeiten in der Literatur betreffen Neuralgien von spezifisch 
brennendem Charakter (causalgia) nach Traumen. Die Schmerzen beschränken sich 
nicht ausschließlich auf das genaue anatomische Verteilungsgebiet der Nerven; vielmehr finden 
sich daneben deutliche Symptome von seiten des sympathischen Nervensystems, wie Spannung 
und Rötung (seltener Blässe) der Haut, vermehrte Schweißabsonderung, Abhängigkeit der 
Schmerzanfälle von psychischen Einflüssen, häufiges Auftreten von trophischen Störungen. 
Die Ansichten über die Atiologie dieser Schmerzen seien verschieden, ein großer Teil der 
Autoren sähe aber die Ursachen in Störungen des sympathischen Nervensystems, Leriche 
speziell in einer Erkrankung des sympathischen Goflechtes um die Arterien. Therapeutisch 
wurden vorgeschlagen Excision des sympathischen Gefäßgeflechtes (L&riche), Nervenresektion, 
Einspritzungen von Cocain oder Alkohol in den Nerven, schließlich Resektion der hinteren 
Wurzeln. Die Erfolge nach solchen Eingriffen müssen sehr kritisch beurteilt werden, das 
Verfahren von Le&riche verdiene Beachtung. Die Arbeit Tinels (Presse med. 1921, Nr. 27) 
über 6 einschlägige Fälle zeige, daß die Genese solcher Fälle nicht nur an das Trauma ge- 
bunden zu sein braucht. Die Excision des sympathischen Gefäßgeflechtes wurde mit sehr 

tem Erfolg auch bei der Raynaudschen Krankheit ausgeführt, ferner zur Behebung der 

hmerzen bei Gangrän infolge Endarteriitis obliterans, ferner bei Schmerzen infolge Er- 
frierungen, bei schlecht heilenden Geschwüren. Auch die Excision der sympathischen Fasern 
der Schilddrüsenarterien habe zur Verkleinerung der Struma geführt. Außer diesen Ein- 
— an den peripheren sympathischen Nerven, werden Eingriffe an den sympathischen 

nglien besprochen. Durch Excision der oberenHalsganglien (Leriche) wurde eine 
zunehmende halbseitige Gesichtsatrophie gebessert, halbeeitiger Kopfschmerz nach Herpes 
zoster beseitigt, Schlußunfähigkeit des Auges infolge Facialislähmung behoben. Jonnesco 
hat durch Excision der zwei unteren Hals- und des oberen Brustganglion der linken Seite die 
ae pectoris geheilt. Es wird ferner auf den Zusammenhang zwischen i 
und Raynaudscher Krankheit hingewiesen. Jurasz (Posen). 


Hals. 
mus: 


Hammar, J. Aug.: The new views as to the morphology of the thymus gland 
and their bearing on the problem of the function of the thymus. (Neue Gesichts- 
punkte in der Morphologie des Thymus und ihre Bedeutung für das Problem seiner 
Funktion.) Endocrinology Bd. 5, Nr. 5, S. 543—573 u. Nr. 6, S. 731—760. 1921. 


Zusammenfassende Darstellung der vor allem durch die Untersuchungen des Verf. 
und seiner Mitarbeiter geförderten Ergebnisse der Thymushistologie. Der Thymus ist 
ein epitheliales Organ, das mit Lymphocyten infiltriert ist. Es persistiert und funk- 
tioniert bis zum Greisenalter. In der Pubertät setzt eine Rückbildung ein. Bei Indi- 
viduen, diean Krankheiten verstorben sind, ist der Thymus niemals normal, sondern 
im ganzen reduziert (akzidentelle Involution). Viel seltener ist eine Hyperplasie des 
Thymus. Bei der akzidentellen Involution, wie sie auch durch Inanition zustande- 
kommt, nimmt die absolute Zahl der Hassalschen Körper ab, die relative jedoch zu. 
Hyperplasie des Thymus scheint nach Kastration vorzukommen. Am bekann- 
testen ist sie bei Basedowscher Krankheit. Es liegt kein Anhaltspunkt für die 
Annahme vor, daß der sogenannte Thymustod primär auf eine abnorme Funktion des 
Thymus zu beziehen wäre. Die Hassalschen Körperchen und die Lymphoryten vari- 
ieren unabhängig voneinander, wobei die Einflüsse, welche die Lymphocytenzahl 
erhöhen oder herabsetzen, dies auch in anderen Iymphocytenführenden Organen tun. 
Eine Vermehrung der Hassalschen Körperchen kommt durch toxische Schädigungen 
zustande. Es ist anzunehmen, daß der Thymusdrüse antitoxische Funktionen zu- 
kommen. J. Bauer (Wien)., 


Brust. 
Brustwand : 
Cleuet, E.: Enfoncement traumatique d’un volet thoracique par luxation des 
4 premières côtes. — Rupture du poumon du côté opposé. (Traumatisches Ein- 
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schlagen der Thoraxwand durch Luxation der ersten Rippen. Ruptur der anderen 
Lunge.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 1, S. 13—15. 1922. 


29jähriger Mann wird durch einen nicht zu schweren Wagen verhältnismäßig langsam 
an der linken Brustseite gequetscht, während die rechte überhaupt nicht berührt wurde. 
Sofortige Aufnahme des nicht Bewußtlosen ins Krankenhaus; Blässe, Dyspnöe, fliegender 
kleiner Puls, Hautemphysem, Eindrückung der 1.—4. Rippe links am Sternum. Rechts nichts 
zu -konstatieren. Nie Bluthusten. Tod am 3. Tage. Autopsie ergibt Ablösung der Rippen- 
knorpel von der 1.—4. linken Rippe, keine Fraktur, kein Hämathorax, einige geringe Ekchy- 
mosen, die rechte Lunge hat an der Spitze langen Einriß, ®/,1 Blut im Pleuraraum; Lungen 
vor Unfall gesund. Scheuer (Berlin). 

Greig, David M.: On puberal mammary hypertrophy. (Brustdrüsenhypertrophie 
in der Zeit der Geschlechtsreife.) Edinburgh med. journ. Bd. 28, Nr. 4, S. 153 bis 


167. 1922. 

Bei einem 141/,jährigen idiotischen Mädchen mit spastischer Paraplegie der Beine setzte 
mit der 1. Regel ein starkes Wachstum der Brüste ein, während die Genitalien noch auf einer 
fast infantilen Stufe stehen blieben. Keine Milchabsonderung, keine Fettleibigkeit (Lichtbild). 
In den stark venös gestauten Brüsten kam es schließlich zu Nekrosen, die durch septische 
Infektion zum Tode führten. Mikroskopisch wurde ein starke Zunahme des fibrösen Gewebes 
der Mamma nachgewiesen. Die Drüsenräume waren erfüllt mit veränderten, orangebraun 
gefärbten Epithelien. Die Frage, wo die Hormone gebildet werden, die ein solch exzessives 
Wachstum d Brüste in einem sonst kindlichen, nicht schwangeren Organismus anregen, ist 
vorläufig nicht zu beantworten. Tabelle mit 26 ähnlichen Fällen aus dem Schrifttum. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Dickinson, Gordon K.: The breast physiologically and pathologically considered 
with relation to bleeding from the nipple. (Physiologie und Pathologie der Brust- 
drüse in ihrer Beziehung zu Brustwarzenblutungen.) Americ. journ. of obstetr. a. 


gynecol. Bd. 3, Nr. 1, S. 31—34. 1922. 

Die Brustdrüse ist das ruheloseste und erregbarste Organ, durch Beeinflussung der Psyche, 
durch Hormonen und Toxine, ein sekundäres Geschlechtsorgan zu periodischer Tätigkeit 
bestimmt. Zusammengesetzt aus umgeänderten Hautbasalzellen mit weichem hyalinen 
Zwischengewebe. Hyperämie allmonatlich infolge Ovarialsekretion; Schwangerschaft reizt 
durch Placentahormone zu Wachstum und Colostrumbildung (letzteres wirksam wie Hypo- 

hysensekret). Mit Entwöhnung Rückbildung der Drüse zum Ruhezustand, jedoch vom 
eren (virginellen) verschieden. Brustdrüse verlangt nach normaler Tätigkeit, bei Störung 
derselben Neigung zu pathologischen Zuständen vom Tumor-Typus, sowie Uterus und Ovarium. 
Wenn etwa Abortus eintritt, insbesondere künstlicher wird das Brustdrüsengewebe erschüttert 
und neigt zu Bildung von malignen Tumoren. Das Unterdrücken der Menses kann zu Kon- 
stion der Brüste, zu Schmerzen, zu Blutungen führen. Verf. führt einen Fall an, wo bis zum 
Wiedereintreten der Menses, 1 Jahr lang, monatliche Blutungen aus der Warze, beziehungsweise 
aus einer Hautexcoriation der Mamma erfolgten. Bei Dysmennorrhöe hält Verf. solche Blu- 
tungen nicht für möglich. Es wird ferner von Wechselbeziehungen zwischen Metritis, Para- 
metritis und Ovarialtumoren berichtet. So behauptet Lane, daß die Brustdrüse in ihrem 
oberen äußeren Segment verhärte, wenn „fäkales Blut‘‘ vorhanden sei und -Lockwood hat 
einen ähnlichen Zustand bei infektiöser Kolpitis, resp. Cholecystitis und Schwinden der Hyper- 
plasie bei Milderung der Grundkrankheiten bemerkt. Die Unbeständirkeit der Brustdrüse 
geht hervor aus ihrer Beziehung zum Alter, in der Pubertätszeit allmählich volle Form er- 
reichend, in der Menopause Rückentwicklung mit gesteigerter Tendenz zu pathologischen 
Veränderungen. Wir sehen, daß das Organ normal und pathologisch auf verschiedene Zustände 
mit einem geringen Spielraum des Normalen aufwartet. Vor dem 35. Lebensjahr findet sich 
meist das Fibrom, Überwachstum des hyalinen Zwischengewebes. In einem Falle genügte 
ein Reiz der Geschwulst um Blutung aus der Brustwarze zu verursachen. Manchmal neuro- 
pathische Grundlage, können wieder verschwinden und sich in normales Gewebe umwandeln. 
Nach dem 35. Lebensjahr wächst das fibröse Gewebe einwärts und schließt Bezirke von Drüsen- 
substanz ein. Diese Tumoren sind an der Peripherie der Drüse, gelegentlich mit Schmerz 
vergesellschaftet und wenn sie gutartig bleiben keines Wachstums fähig. Bei Hyperämie 
und Reizung blutiger Ausfluß aus der Warze. Gelegentlich Proliferation des Endothels der 
Drüsengänge mit Papillombildung, diese reichlich mit Blut versorgt, führen bei Bewegungen 
der Brust leicht zu Blutungen. Können lange bestehen ohne malign zu werden. Die Ansichten 
über die Tendenz zur Malignität sind verschieden. Verschluß der Ducti lactiferi kann zu n 
mit klarem serösem Inhalt führen. An der Oberfläche dieser Cysten oft kleine Papillome, 
die eventuell zu Blutungen führen. Der obere äußere Quadrant, besonders der linken Seite 
mehr zur Verhärtung und zu cystischen Veränderungen, sowie auch zu chronisch interstitiellen 
Prozessen geeignet. Es scheinen gewisse Beziehungen zur längst verloren gegangenen Axillar- 
mamma möglich, die vergleichend anatomisch festgestellt wurden und gelegentlich als Ano- 
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malie vorkommen. Jedenfalls erkrankt meist dieser Teil der Drüse zuerst. Es treten Gewebe- 
veränderungen auf wo die Basalzellen planlos wandern, ihre Centrosomen verlieren, aktive 
irreguläre Kernteilung eingeben, durch das schwach widerstehende hyaline Stützgewebe 
Intkommen und zum Carcinom sich entwickeln. Applegate behauptet, eine abnormale 
envolution sei der Vorgänger des Carcinoms. Die wandernden Zellen betätigen sich meist 
als Parasiten und bilden bei lokaler entzündlicher Reaktion fibröses Gewebe. Artet die Drüsen- 
substanz aus, kommt es zum weichen Krebs, tut es die Fibröse, zum Scirrhus. Bei beiden 
Formen kommen Hämorrhagien aus der Warze vor, das Blut ist aber immer mit Serum ver- 
mengt, so daß der Ausfluß mehr jauchig als blutig ist. Alle Mammatumoren sind fähig bös- 
artig zu werden, man darf ihnen nicht trauen, manche traurige Erfahrung hat gelehrt, die 
ration rasch und gründlich vorzunehmen. Es gibt keine verläßlichen Zeichen für vor- 
handene oder beginnende Bösartigkeit, der gutartige Zustand kann nur ein zeitweiliger sein. 
Blutungen aus der Warze sind weder dia- noch prognostisch sicher verwendbar. Einige 
Chirurgen resezieren teilweise, einige komplett subceutan, andere radikal. Können wir heute 
sagen wer von ihnen klug handelt? Zipper (Graz). 

Davis, Byron B.: Careinoma of the breast with a consideration of precan- 
cerous conditions. (Brustkrebs mit Betrachtungen über seine Vorstadien.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 11, S. 779—784. 1922. 

Verf. hat von 190 Operierten 40—60% mehr als 3 Jahre geheilt. Dieser sehr günstige 
Prozentsatz wäre noch zu verbessern, wenn die Frauen in periodischer ärztlicher Beobachtung 
stünden, wodurch die leicht konstatierbaren Carcinome des Uterus, der Mundhöhle und der 
Brust sicher im Beginne zur Operation kämen, wie dies bei amerikanischen Lebensversicherungs- 
anstalten bereits durchgeführt ist. Die operative Technik soll neben der Umschneidung des 
Tumors weit im gesunden und gründlicher Entfernung der Drüsen besonders auf ausgiebige 
Exstirpation des Fettgewebes und der oberflächlichen Fascie Wert legen, was Verf. durch 
Hilfsschnitte erreicht, die die Haut über den jenseitigen Sternalrand und über den Rippenbogen 
nach abwärts unterminieren. Anzustreben wäre ferner die Erkennung präcanceröser Stadien. 
Im Gegensatz zu Bloodgood ist Verf. mit E wing der Ansicht, daß die Mastitis chron. cystica 
zum Carcinom disponiert und bei Trägerinnen von über 35 Jahren mit Exstirpation der Brust- 
drüse eventuell mit Erhaltung der Mammilla behandelt werden soll. Hans Ehrlich. 

Forgue, Emile et Walther: Les résultats éloignés de la chirurgie du cancer 
du sein. (Spätresultate der Brustkrebschirurgie.) (30. Congr. franç. de chirurg., 
Strasbourg, 3.—5. X. 1921.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 79, S. 790—791. 1921. 

Die schnell auftretenden lokalen Rezidive sind durch das radikale Vorgehen 
in der Fortnahme der Gewebe weit im Gesunden herabgaglrückt worden. Die Heilungen 
bei Zugrundelegung eines Zeitraumes von 3 Jahren schwanken um 50%. Diese Zahlen 
werden durch weitere Verbesserung der Technik kaum gebessert werden, wie die Stati- 
stiken der letzten 15 Jahre zeigen. Verf. hofft eine Besserung der Resultate durch 
Ausbau der Frühdiagnose, wozu eine Erziehung des Publikums notwendig erscheint. 
Über die Wirkung von Radium und Röntgenstrahlen besteht noch kein abschließen- 
des Urteil. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Dunet, Ch.: Epithölioma caleifiö du sein. (Verkalkter Brustkrebs.) Bull. de 
l’assoc. frang. pour l’etude du cancer Bd. 11, Nr. 2, 8. 74-79. 1922. 

Bei den Mischtumoren der Brust unterscheidet man zwei Typen: Erstens den Epi- 
dermoglandulären, und zweitens den Typ, wo sich kalkige bzw. auch knöcherne Ble- 
mente mit den Epithelien zusammen finden. Die Theorien, die deren Zustandekommen 
erklären sollen, sind erstens die des embryonalen Einschlusses (zufälliger Transport 
eines schon differenzierten Gewebsstückes während der Fötalzeit), zweitens die der 
fehlerhaften Embryonalanlage, gestützt durch die zahlreichen Feststellungen fehler- 
hafter Mammaanlagen in den gutartigen Tumoren, und drittens die metaplastische 
Theorie, die eine Entdifferenzierung epithelialer oder conjunctivaler Anteile durch 
regressive Metaplasie im Auge hat. Letztere Theorie wollen Verff. in dem Sinne 
modifizieren, daß es sich bei dem Bindegewebe, das die Kalk- oder Knocheneinlage- 
rungen aufweist, nicht um Entdifferenzierung handelt, sondern um weitere Aus- 
differenzierung durch progressive Metaplasie und führen zur Stütze dieser Ansicht 
einen Fall an. 63jährige Frau mit Mammatumor und Drüsen in beiden Achselhöhlen. 
Radikaloperation; beim Schneiden erwies sich der Tumor als extrem hart, histologisch, 
zeigte sich ein Scirrhus. doch war das. Bindegewebe durch Kalk- und auch Knochen- 
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einlagerungen stark verändert. In den Drüsen aber fanden sich nur epitheliale Meta- 
stasen; von ,Mischtumor“ keine Spur. Also hat es sich auch nicht um einen solchen 
primär gehandelt, sondern es handelt sich um Bindegewebe, das sekundär durch Kalk- 
einlagerungen und Verknöcherungen verändert ist. Diese Veränderungen können 
nach den Verff. vielleicht als Abwehrmaßnahmen des Organismus gegen den Krebs 
gedeutet werden. Lemke (Stettin). 


Allgemeines: Bauch. 

Sailer, Joseph: Some mistakes in abdominal diagnosis. (Fehlerhafte Bauch- 
diagnosen.) Med. clin. of North-America (Philadelphia-Nr.) Bd. 5, Nr. 3, S. 613 
bis 636. 1921. 

Muskelhämorrhagien bei Pneumonien — stets Pneumokokkenhaltig — statt intra- 
abdominalen Abscessen. Es wird zu viel Wert auf das Erbrechen und zu wenig Wert 
auf die Verstopfung gelegt. Gangränöser, torquierter Hoden für Appendicitis gehalten. 
Circumscripte Beckenperitonitis verhindert selten Peritonitis, außer wenn mit Ob- 
struktion verbunden. Daher soll man bei Anwesenheit von Peristaltik Perforation 
nicht ausschließen. Dauernde Abspannung im mittleren Alter und persistierendes 
Fieber ohne nachweisbare Ursache ist carcinomverdächtig trotz guten Allgemein- 
befindens. Carcinom trotz freier HC] hauptsächlich vor dem 40. Lebensjahr. Gallen- 
blasenattacken für Herzkrankheit gehalten. Abdominale Erkrankungen können auch 
durch Kompression Erkrankungen der Brustorgane vortäuschen, so Kompression 
der Lunge durch ausgedehnten tuberkulösen Ascites, durch große Leberlappen, bei 
Lebercirrhose und Gallensteinen. Postnarkotisches und auch spontanes Erbrechen 
mit oder ohne Rigidität des Oberbauches bei Acetonurie. Zahlreiche kasuistische Mit- 
teilungen. Goebel (Breslau). 

Gibbon, R. L. and J. W. Gibbon: The surgical significance of vomiting. 
(Die chirurgische Bedeutung des Erbrechens.) Americ. journ. of surg. Bd. 85, Nr. 11, 
8. 335—339. 1921. 

Klinisch werden die Ursachen des Erbrechens in 2 Gruppen eingeteilt, je nachdem 
sie im Magen selbst — oder mehr oder weniger entfernt davon liegen. Die erste Gruppe 
beschränkt sich auf das Geschwür, das Carcinom und die verschiedenen gastrischen 
Insulte durch Gifte, Nahrungsmittel usw. In die zweite Gruppe gehören alle Reflex- 
störungen von der Schwangerschaft über die Neurosen bis zur Gehirnblutung. Und 
diese wären erst auszuschalten, ehe der Chirurg auf seinem eigensten Gebiet, im Ab- 
domen, die Ursache des Erbrechens sucht. Bei Nierenkolik kommt Erbrechen oft 
vor und mitunter so stark, daß alle anderen Symptome übertönt und Ileus vorge- 
täuscht wird. An Urämie ist stets zu denken, wenn eine Person über dem mittleren 
Alter oder eine jüngere mit nephritischer Vergangenheit plötzlich heftiges Erbrechen 
bekommt, dem Übelkeit vorangehen kann und das zuweilen von Durchfällen begleitet 
ist. Ludowigs (Karlsruhe). °° 

Descomps, Pierre et D. Turnesco: Les grands oourants Iymphatiques de lab- 
domen leur convergence, leurs ganglions satellites. (Die großen Lymphbahnen des 
Bauches, ihr Zusammenfluß, ihre begleitenden Lymphknötchen.) Arch. franco-belges 
de chirurg. Jg. 25, Nr. 4, S. 298—319. 1922. 

Verff. beginnen ihre Ausführungen, die sich auf das Studium der Wurzel des 
D. thoracicus beziehen, mit einer Übersicht über die Entwicklungsgeschichte des 
Lymphgefäßsystems, woraus zwei Punkte für das Verständnis desselben nicht un- 
wichtig sind. Einmal die Tatsache, daß beim Embryo die großen Lymphbahnen 
schon deutlich angelegt sind, bevor die Lymphknoten sichtbar werden, sodann, daß 
sich die Lymphbahnen zentrifugal längs der Venen entwickeln. Es folgt weiter eine 
Übersicht über die vier großen paarig und symmetrisch angelegten Lymphströme 
des Bauches, die durch ihren ZusammenflußB das Pergetsche Receptaculum, jene 
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ampullenartige erweiterte Ausbuchtung, bilden, die, nach oben sich verjüngend, in 
den D. thoracicus übergeht. Es sind dies die Lymphbahnen von den unteren Extremi- 
täten, von dem Genitaltractus, von dem Nieren- und dem Darmsystem. Jede dieser 
Bahnen wird mit ihren Unterabteilungen in Ursprung, Verlaufsart und topographischer 
Beziehung auf das Genaueste besprochen. Sehr übersichtliche schematische Abbildun- 
gen geben dazu recht instruktive Erläuterungen. Sodann folgt die Besprechung der 
Lymphknotengruppen, die sich im Verlauf dieser Bahnen ausbilden: eine unpaare 
Gruppe, die paraportale und zwei paarige, die rechts- und linksseitig neben der Vena 
cava gelegenen. Diese beiden letzteren bilden von oben nach unten die drei Unter- 
abteilungen der Nierengruppen, der Genitalgruppen und der Gruppen der unteren 
Extremitäten. Auch diese Lymphknotengruppen werden an Hand guter schematischer 
Abbildungen sehr genau in ihren jeweiligen Lagebeziehungen besprochen. 
Lemke (Stettin). 


Bauchtell: 

Gödel, Alfred: Zur Kenntnis der Peritonealeysten. (Pathol.-anat. Inst., Univ. 
Graz.) Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. Bd. 26, H. 3, S. 564—594. 1922. 

Der Verf. gibt eine übersichtliche Darstellung des bisher über Cystenbildung 
im Peritoneum Bekannten urd konnte auf Grund von 4 eigenen Fällen eingehende 
Nachuntersuchungen anstellen. 

Sein erster Fall handelt von einem Cystenkonglomerat im Mesocolon ascendens, das einen 
Zufallsbefund bei der Obduktion eines Hirnverletzten bildet. Auf Grund des histologischen 
Bildes, das proliferative Prozesse erkennen läßt, wird die Frage, ob es sich um einfache Aus- 
weitung schon vorhandener Lymphgefäße oder eine echte Lymphgefäßneubildung handelt, 
dahin entschieden, daß das letztere zutreffe. An sich stellt das Vorkommen von Cystenbildungen 
im Mesocolon ascendens eine große Seltenheit dar. Der 2. und 3. Fall betrifft multilokuläre 
Cysten im großen Netz sowie im wandständigen Bauchfell. In beiden Fällen handelt es sich 
auch hier auf Grund des histologischen Befundes um geschwulstartige Neubildungen. Dem- 
gegenüber steht als 4. Fall eine mehrfache Cystenbildung in der Umgebung des teilweise oblite- 
rierten Wurmfortsatzes. Hier handelt es sich um ein sogenanntes Pseudomyxoma peritonei, 
das einem Durchbruch von Schleim aus dem Wurmfortsatzlumen in das subseröse Gewebe 
seine Entstehung verdankt. Max Budde (Köln). 

Krivsky, L. A.: On the pseudomyxoma peritonei. (Über das Pseudomyxom 
des Peritoneums.) Journ. of obstetr. a. gynaecol. of the Brit. empire Bd. 28, Nr. 2, 
S. 204—227. 1921. 

Das in der Literatur wiederholt beschriebene Pseudomyxoma Peritonei entsteht 
entweder durch Platzen eines pseudomyxomatösen Ovarialkystoms oder einer Appen- 
dix, in der sich reichlich mucöser Inhalt angesammelt hatte. Dieser verbreitet sich 
dann in der ganzen Bauchhöhle. Krivsky hat eine Reihe von Fällen beobachtet und 
beschrieben, bei denen der Ursprung aus beiden erwähnten Quellen nachgewiesen 
werden konnte. Die Frage der Malignität ist nicht einwandfrei geklärt. Neben Fällen, 
die malignen Charakter zeigen, gibt es auch solche, die über 17 Jahre am Leben blieben. 

Egon Pribram (Gießen).°° 
Hernion: 

Nicolaysen, Lyder: Hochstehendes Zwerchfell. (Relaxatio diaphragmatica 
dextra.) (Ullevaal-Krankenh., 8. Abt., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 82, Nr. 8, S. 575—584. 1921. (Norwegisch.) 

Bei einem 23 Jahre alten Mädchen entstand nach einer Influenza auf der rechten Seite 
eine Dämpfung hinten bis zum unteren Schulterblattwinkel, vorne bis zur 4. Rippe unter 
leichtem Fieber und Störung des Allgemeinbefindens. Die Probepunktion war negativ. Nach 
einem Jahr, nachdem das Allgemeinbefinden wieder völlig normal war, fand sich noch der 
gleiche Perkussionsbefund. Auf dem Röntgenschirm sah man die rechte Zwerchfellkuppe sehr 
hochstehend. Bei der Atmung hebt sich die linke Zwerchfellkuppe gut auf und ab, während 
die rechte fast ruhig steht, doch bewegt sich diese bei starkem Atmen ein wenig, und zwar 
gleichsinnig mit der linken. Beim Husten steigt die linke Zwerchfellhälfte rasch herunter, die 
rechte bleibt nahezu ruhig. Beim Valsalvaschen Versuch — Exspiration bei geschlossener 
Glottis — senkt sich die linke Hälfte ein wenig, während die rechte sich etwas hebt. Bei 
Müllers Versuch — forcierte Inspiration von der Exspirationsstellung aus — steigt die linke 
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Hälfte etwas herab und wird flacher, die rechte ist fast unbeweglich. In diesem Falle verhält 
sich das Zwerchfell genau wie nach einer Durchschneidung des Nervus phrenicus. Hierfür ist 
charakteristisch, daß die auftretende Lähmung keine vollständige ist, sondern die gelähmte 
Seite bei tiefen Atembewegungen sich doch etwas bewegt, und zwar parallel mit der gesunden 
Seite, wie besonders die Operationen Walthers zeigten. Verf. konnte dies auch demonstrieren 
an einem Fall Wideröes, bei welchem die Durchschneidung des N. phren. wegen eines Lungen- 
abscesses vorgenommen worden war. Genau das gleiche klinische Bild gibt die Relaxatio 
diaphragmatica. Bei diesem wahrscheinlich angeborenen Leiden findet man bei der Obduktion 
die eine, meist linke, Zwerchfellhälfte in eine dünne bindegewebige Haut verwandelt ohne 
Spur von Muskulatur. Zugleich findet sich der gleichseitige Nervus phrenicus vollständig 
degeneriert. Es läßt sich jedoch nicht feststellen, ob die Phrenicusatrophie das primäre ist 
als Ursache für die Degeneration des Zwerchfells oder umgekehrt eine Folge der letzteren dar- 
stellt. Verf. ist der Meinung, daß der beschriebene Fall ebensogut als Zwerchfellähmung, wie 
als eine Relaxatio aufgefaßt werden kann. Die Fälle von Ohen beweisen, daß es akute Läh- 
mungen nach Pleuritis gibt durch Übergreifen der Entzündung entweder auf den Nervus 
phrenicus oder auf die Muskulatur des Zwerchfells, der Fall von Weigert, daß auch ein Ge- 
burtstrauma (Zange) eine vorübergehende Phrenicusschädigung bedingen kann. Port. 


Richard, André: De quelques points de technique dans le traitement des 
hernies (hernie crurale en particulier). Einige Technizismen bei Hernienoperationen, 
insonderheit bei der Schenkelhernie.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 28, S. 301—302. 1922. 

Die wichtigsten Punkte bei der Bruchoperation sind die Versorgung des Bruch- 
sacks und der Verschluß des Bruchkanals. Verf. stellt an der Hand mehrerer Ab- 
bildungen die einzelnen Phasen im Operationsverfahren dar. Für die Schenkelhernie 
bevorzugt er den Schnitt parallel dem Poupartschen Bande, um gegebenenfalls 
von einem Schnitt aus die inguinale und crurale Bruchöffnung verschließen zu 
können. Schenk (Charlottenburg). 

Watson, Leigh F.: The etiology of hernia of the bladder. (Die Ätiologie der 
Harnblasenhernie.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 3, S. 55—56. 1922. 

Die wichtigsten Ursachen der Harnblasenhernien sind Alter und Geschlecht. 
Sie kommt als Leistenhernie hauptsächlich bei älteren Männern, als Schenkelhernie 
vorwiegend bei Frauen vor, und jeder Anlaß, welcher den Bruchring erweitert oder das 
Blasenvolumen vergrößert, begünstigt die Entstehung, z. B. Prostatahypertrophie, 
Harnröhrenstriktur, Cystitis, wenn sie zu Atonie oder Verdünnung der Blasenwand 
führt, chronische Obstipation usw. Infolge Erschlaffung der Bauchwand kann es auch 
an ungewöhnlichen Stellen zur Bildung einer Blasenhernie kommen. Eine angeborene 
Anlage dürfte in der Regel nicht vorhanden sein, da das Auftreten des Bruches meist 
in das spätere Lebensalter fällt. Beim Vorkommen in früher Jugend ist der austretende 
Teil häufig ein Divertikel der Harnblase. Bei Frauen ist die häufigste Ursache die 
Schwangerschaft, sowohl durch Druck des Uterus auf die Blase als auf die Harnröhre. 
Prävesicale Lipome, Darm- und Netzbrüche erleichtern oft die Entstehung von Blasen- 
brüchen. v. Khautz (Wien). 


‚ Dünndarm: 

Day, Hilbert F.: Explosive vomiting of infants: Pylorospasm; hypertrophic 
stenosis of the pylorus. (Explosives Erbrechen bei Säuglingen: Pylorospasmus; 
hypertrophische Pylorusstenose.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 2, S. 20—23. 1922. 

Explosives Erbrechen muß immer den Verdacht auf eine Stenose zwischen Magen 
und Duodenum hervorrufen. Gelegentlich kann es auch bei fehlender Fettverdauung 
vorkommen. Aber die häufigste Ursache sind Pylorospasmus und hypertrophische 
Pylorusstenose. Ersterer ist medizinisch-diätetisch zu behandeln, letztere chirurgisch. 
Da der Pylorusmuskel sich 5—6 Monate vor dem normalen Schwangerschaftsende 
zu entwickeln beginnt und die Hypertrophie somit schon im intrauterinen Leben 
ihren Anfang nehmen kann, ist das gewöhnliche Einsetzen der klinischen Erschei- 
nungen im Alter von 3—6 Wochen verständlich. Die Hauptsymptome sind: 1. Das 
gußweise, oft 2—3 Fuß weit herausschleudernde Erbrechen (,‚projective vomiting“); 
2. der derbe Tumor, der in der Hälfte der Fälle in der rechten Oberbauchgegend, be- 
sonders bei leerem Magen (nach dem Erbrechen) zu tasten ist; 3. Abmagerung und 
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Gewichtsverlust; 4. die Magenperistaltik; 5. Verstopfung; 6. der Röntgenbefund, 
der meist unnötig ist und infolge des langsameren Durchgehens der Kontrastmittel 
zu Irrtümern verleiten kann. — Da die Gastroenterostomie für Säuglinge zu gefährlich 
ist, erklärt Verf. die Operation nach Fredet- Rammstedt für das Verfahren der 
Wahl. Eine besondere Vorbereitung hält er für unnötig, da Magen und Darm leer sind, 
In Äthernarkose wird ein 1/, Zoll langer Längsschnitt durch den rechten Rectus 
in Nabelhöhe gemacht und der Pylorus an einer gefäßarmen Stelle der Länge nach 
oberflächlich eingeschnitten;; die tieferen Schichten werden stumpf bis auf die Schleim- 
haut getrennt, wobei der Schließmuskel in seiner ganzen Länge und Dicke durchtrennt 
und von der Submucosa auf eine kurze Strecke abgelöst wird. Die Submucosa muß 
in der Wunde bis zum Peritonealüberzug hervorquellen, so daß eine Gewähr für das 
Offenbleiben des Spaltes besteht. Jetzt kann man oft sehen, wie Gas vom Magen in 
das Duodenum übertritt. Die Modifikation von Strauß (mit Muskellappen- und 
Netzplastik) wendet Verf. nicht an, da sie die Operationsdauer verlängert, ohne bessere 
Resultate zu geben. Exakte Bauchdeckennaht ist von besonderer Wichtigkeit. Als 
erste Mahlzeit nach dem Erwachen wird am besten eine Molkenmischung gegeben. 
Mißerfolg kann man haben bei zu später Diagnose. Wenn das Kind schon in sehr 
elendem Zustande zum Chirurgen gebracht wird, ist es besser, zu warten, bis die Kräfte 
sich unter Kochsalz- oder Zuckerinfusion etwas gehoben haben, als sofort zu operieren. 
Eine Fehldiagnose oder Verwechslung mit Pylorospasmus kann gemacht werden, 
wenn man sich zu sehr auf die Schilderung der Erscheinungen von anderer Seite ver- 
läßt. In einem Falle wurde die Schleimhaut verletzt und das Loch gleich mit feiner 
Seide geschlossen, so daß die Heilung nicht beeinträchtigt wurde. Ein Kind verlor 
Verf. durch Wundinfektion mit Auseinanderweichen der Wundränder und Darm- 
vorfall an Peritonitis, nachdem am Tage nach der Operation wegen Schwäche eine 
intraperitoneale Kochsalzinfusion in zu großer Menge gemacht worden war, so daB 
Salzlösung durch die Wunde heraussickerte. v. Khautz (Wien). 


Monsarrat, K. W.: The peptie ulcer. With a review of twelve months’ sur- 
gieal treatment (1921). (Das Magengeschwür. Mit einer Übersicht über seine chirur- 
gische Behandlung während 12 Monaten.) Brit. med. journ. Nr. 3197, 8. 553—556. 1922. 


Montsarrat hat 1921 48 Fälle operiert (41 Männer, 7 Frauen): 2 perforierte 
Duodenalgeschwüre mit Übernähung, Gastro-jejunostomie und Beckendrainage; 3 Ul- 
cera der kleinen Kurvatur mit Excision, zum Teil mit zugefügter Gastro-jejunostomie ; 
10 mal wurde nur Gastroenterostomie gemacht und zwar, bei 6 Duodenalgeschwüren, 
3 Magengeschwüren und 1 Pylorusstenose; in 2 Fällen wurde das Ulcus transgastrisch 
übernäht, in beiden Fällen war der Sitz hoch oben im kardialen Teil bei kleinem Magen; 
25 mal wurde nach Polya oder Reichel operiert. Der Rest sind 6 Jejunumgesch würe. 
Hier wurde bei 2 Fällen reseziert und eine Y-Gastroenterostomie zugefügt, einmal 
nach Resektion End zu End vereinigt; in 2 Fällen reseziert und sowohl Magen- als 
Jejunumöffnungen verschlossen, einmal nach Pylorusdurchtrennung und Duodenal- 
verschluß das Ulcus reseziert und die Öffnungen geschlossen, der Pylorus reseziert 
und die Magenöffnung retrokolisch mit einer Jejunumschlinge anastomosiert. M. 
hat 0%, Mortalität. Es werden dann noch allgemeinere Betrachtungen angeknüpft, 
die sich im wesentlichen mit der Ätiologie der Geschwüre befassen und betonen, daß 
das Primäre stets die Hypotonie (Magengeschwür) bzw. Hypertonie oder Sturzentleerung 
(Duodenalgeschwür) ist. Die Polya oder Reichel-Methode sieht M. als die beste an. 
Im einzelnen fordert er: Tadellose Infiltrationsanästhesie zur völligen Entspannung, 
sicheren Duodenalverschluß, sehr sorgfältige enge Naht bei der Gastroenterostomie 
und endlich sichere Blutstillung. In der Nachbehandlung empfiehlt er am ersten 
Tag nur steriles Wasser und Formalintabletten, am zweiten Tag sterilisierte alkalini- 
sierte Milch, am dritten ein Ei, daneben Wismut, Magnesia und Belladonna. 

Draudt (Darmstadt). 
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Nissen, Rudolf: Pathologisch-Anatomisches zur Pathogenese des chronischen 
Magengeschwürs. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 15, S. 715—718. 1922. 

Stellungnahme zu der Frage, wie weit das histologische Bild des Magengesch würs 
ın pathogenetischer Hinsicht bedeutungsvoll ist. Die neuerdings von Askanazy (s. dies. 
Zentrbl. 15, 115.) in den Vordergrund gerückte Rolle des Soors bei der Geschwürsbildung 
wird bestritten. Verf. konnte den Soorpilz niemals im Granulationsgewebe finden; er ist 
beim Ulcus chron. ziemlich häufig als harmloser Schmarotzer aufzufinden, tritt aber zu 
dem Geschwür so wenig in Beziehung, daß er nicht einmal in der nekrotischen Zone 
anzutreffen ist. Die Aufrechterhaltung der Geschwürsbildung, gekennzeichnet durch 
defensiv-entzündliche Reaktion, muß als dauernde Ätzwirkung durch den salzsauren 
Magensaft angesehen werden. Für die neurogene Theorie v. Bergmanns vermag 
Verf., zum mindesten für das chronische Geschwür, aus dem histologischen Bild nichts 
Beweisendes zu finden. Er sieht im neurotischen Moment eher etwas Sekundäres, 
die Folge einer chronischen Reizung des Nervensystems durch Neuritis, Perineuritis, 
Narbenneurome und entzündliche Serosaveränderungen um. das Ulcus herum. In der 
ausgedehnten Narbenbildung wird eine Reaktion auf Saft und mechanische Reizung 
erblickt; sie ist als Heilungshindernis aufzufassen. Die häufig sich um das Ulcus 
'etablierenden, schichtweise vorhandenen Leukocytenwälle sollen ein Abbild des perioden- 
weise auftreffenden, aktiven Magensaftes sein; sie vermögen eine Perforation zu ver- 
hüten. Magensaftwirkung und Sitz des akuten Geschwürs verschulden das Chronisch- 
werden. Aus rein theoretischen Überlegungen heraus tritt Verf. für eine Therapie ein, 
die die Speisenpassage längs der Magenstraße abzuschwächen resp. zu verhindern 
sucht und schlägt als solche vor: Milchkur, Atropin und Gastroenterostomie; auch 
erscheint ihm die Herbeiführung einer ‚„Verdünnungssekretion‘“ im Magen nach intra- 
muskulärer Pituglandolinjektion vielversprechend.. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Dlingworth, H. T.: Torsion of the small intestine. (Torsion des Dünndarms.) 
Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 2, 8. 37—38. 1922. 

4 Monate nach Appendektomie klemmt sich bei einem 18jährigen das ganze Ileum im 
Anschluß an einen Sturz unter eine von der vorderen medialen Cöcalseite zur hinteren Bauch- 
wand in die Nähe der linken Synchondros. sacroiliaca ziehende derbe Adhäsion und dreht sich 
dabei nach rechts. Bei gutem Puls von 88 operative Befreiung der stark verfärbten, aber sich 
augenscheinlich erholenden Schlinge. Exitus nach einigen Stunden. Joseph (Köln). 

Robineau, M. et Gally: Divertieule de la quatriöme portion du duodenum. 
(Divertikel des vierten Duodenalabschnittes.) Arch. des malad. de l’appareil dig. et 
de la nutrit. Bd. 12, Nr. 2, S. 103—108. 1922. 

Eine 39jährige Frau, welche seit 3 Wochen an Sodbrennen litt, hatte innerhalb von 
10 Tagen 2mal Anfälle von schwerer Hämatemesis und Melaena. Keine Zeichen von Lues, 
aber 4 Jahre vorher eine Hemiplegie, welche auf intravenöse Injektionen heilte. Die Röntgen- 
durchleuchtung ließ am aufsteigenden Duodenum 2 cm von der Flexura duodeno jejunalis einen 
abnormen Fleck erkennen, der auch nach ?/, Stunden noch gefüllt blieb und als Divertikel 
anzusprechen war. Die Darstellung gelang nach Kompression der ersten Jejunumschlinge, 
und da der Magen links von der Wirbelsäule lag und ptotisch war. Bei der Operation fand sich 
genau an der bezeichneten Stelle ein haselnußgroßes Divertikel am inneren Rande des Duo- 
denums. Es zeigte keine Verwachsungen, begann aber bei der Ablösung heftig zu bluten und 
wurde reseziert. Seine Schleimhaut war intakt, auch histologisch fand sich kein submuköses 
Angiom. Heilung. v. Khautz (Wien). 


Wurmtortsatz: 

Backman, Wold.: Von der Bedeutung des konstitutionellen Mementes in der 
Ätiologie der Appendieitis. (Malmsch. Krankenh., Jakobstad, Finnland.) Zeitschr. 
f. klin. Med. Bd. 93, H. 4/6, S. 358—380. 1922. 

Backman hat die Appendicitisfälle, die im Malmschen Krankenhause auf- 
genommen wurden, auf die Frage nach der Bedeutung des konstitutionellen Momente- 
in der Ätiologie der Appendicitis untersucht. Er ist der Ansicht, daß man ziemlics 
deutlich ein konstitutionelles Moment erkennen kann. Eine Familiendisposition 
wurde in 21,6% der destruktiven und in 32,2%, der katarrhalischen Appendicitisfälle 
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(Gesamtzahl der untersuchten Fälle 804) beobachtet. Bei etwa 50% der Fälle lag 
entweder eine nervöse (18%) oder eine tuberkulöse (32,8%) Belastung vor. Bei 57,7% 
liege an schwächliche Körperkonstitution, bei 8,4% eine kräftige vor. Der Ernährungs- 
zustand war bei 49% als schlecht, bei 9,29% als gut zu bezeichnen. Vollwertiges Körper- 
gewicht hatten 13,7% der Männer und 30,8% der Frauen. Das Nervensystem hat 
in 76,8% der destruktiven Fälle, sowie in 84,7% der Fälle von katarrhalischen Appen- 
dicitis Alterationen dargeboten. Gastroptose bestand bei der destruktiven Appendi- 
citis in 34,7%, der Männer und 79,7%, der Frauen; 55,2 und 77,7% sind die entsprechen- 
den Zahlen bei der katarrhalischen. Ein vollständiger Defekt des Knorpels der 10. Rippe 
war bei der destruktiven Appendicitis in 3,4%, bei der katarrhalischen in 6%, nach- 
zuweisen. Dyspepsien ließen sich in 51,6%, der Fälle bei der destruktiven Form und 
in 58,8%, bei der katarrhalischen feststellen. In etwa 15%, der Fälle lag eine gewisse 
Anginadisposition vor und bei 20,5% konnte das Vorkommen einer Tonsillarhyper- 
trophie konstatiert werden. B. neigt betreffs des konstitutionellen Momentes zu der 
Annahme, daß es sich um eine allgemeine Herabsetzung der Widerstandskraft bei den 
cellulären Elementen in den Geweben des Appendix gegen äußere Einflüsse wie Bak- 
terien handelt. Eine herabgesetzte Widerstandskraft ist bei einem rudimentären 
Organ wie dem Appendix besonders zu erwarten. Kolb (Schwenningen a.N.). 

Litchfield, Harry R. and Leon H. Dembo: Acute abdominal conditions in 
children. An analysis of two hundred cases. (Akute Abdominalerkrankungen bei 
Kindern. Eine Analyse von 200 Fällen.) (Chüdr. hosp., Washington.) Arch. of pediatr. 
Bd. 38, Nr. 12, S. 747—755. 1921. 

Um die Häufigkeit und die Art der Abdominalerkrankungen im Kindesalter über- 
sehen zu können, wurde eine Durchsicht der klinischen Fälle durchgenommen. Von 
124 Appendicitisfällen aller Grade zeigten 59 (47%) Appendixruptur mit Peritonitis, 
31 (25%) akute Entzündung, 15 (12%) Absceßbildung, 11 (9%) akut eitrigen und 8 
(6%) chronischen Zustand. 76 der Fälle waren Knaben und 48 Mädchen; der jüngste 
Kranke war 2 Wochen alt, der älteste 12 Jahre, eine Häufung der Fälle liegt zwischen 
dem 7. und 11. Jahre. Der Beginn der Erkrankung war plötzlich in 102 und schleichend 
in 22 Fällen. Nur 12 mal nicht, sonst stets Verstopfung; Abdominalschmerzen waren 
stets das erste Symptom, Übelkeit und Erbrechen fehlte nur in 6 Fällen, während 
Kopfschmerz nur 26 mal vorkam. Bei der Aufnahme waren 13 merklich erschlafft, 
77 akut krank, 19 mäßig krank und 12 fühlten sich ganz wohl. Weiches Abdomen fand 
sich 96 mal, Spannung 88 mal, aufgetriebener Leib in 22 Fällen. Nur 16 Kranke zeigten 
Spannung, lokalen Schmerz und Auftreibung, während 32 Lokalschmerz und Spannung 
boten; der klassische Befund ist also selten. Druckempfindlichkeit und Spannung 
über Mc. Burneyschen Punkt innerhalb der ersten 24 Stunden bei 54 Kindern. Die 
Mortalität betrug 25%, einschließlich 12 nicht operierter hoffnungsloser Fälle. Bei 
11 Kindern wurde Invagination beobachtet, von denen das jüngste 8 Monate, das 
älteste 9 Jahre war, davon waren 8 Knaben und 3 Mädchen. Plötzlicher Krankheits- 
beginn, Erbrechen, gespannter Leib, blutig-schleimiger Stuhl, geringe Temperatur, 
schneller kleiner Puls, Unruhe und fühlbarer Tumor bildeten den regelmäßigen Befund. 
Nach Beobachtungen können ulcerative Erkrankungen des Darmes ähnliche Erschei- 
nungen zeigen und zu der Diagnose Invagination führen, ebenso kann chronische In- 
tussusceptio mit akuter Darmstörung verwechselt werden. J. Duken (Jena)., 


Ronneaux et Brodin: Appendicite ehronique. Calcilieations ganglionnaires. 
(Chronische Appendicitis. Mesenterialdrüsenverkalkung.) Bull. et m&m. de la soc. de 
radiol. med. de France Jg. 10, Nr. 87, S. 80—83. 1922. 

Bei einer 20jährigen Patientin, die seit 3 Jahren mit unbestimmten Schmerzen im Epi- 
gastrium und in der rechten Bauchseite krank war, ergab die Untersuchung Druckschmerz 
im Epigastrium und in der rechten Unterbauchseite. Außerdem fühlte man oberhalb der 
Appendixgegend eine harte bewegliche Masse. Wegen Verdachts auf chronische Appendieitis 
wurde eine Röntgenuntersuchung vorgenommen, die in dem Winkel der rechten Flexur des 
Kolons einen unregelmäßigen Schatten zeigte, der auch, nachdem der Bariumbrei den Darm 
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verlassen hatte, unverändert bestehen blieb. Bei der Operation fand sich im Mesenterium ein 

verkalktes Drüsenpaket und eine chronische Appendicitis. Anhaltspunkte für Tuberkulose, 

die als Ursache der Erkrankung vermutet wurde, ergaben sich makro- und mikroskopisch nicht. 
Beck (Kiel). 

Dubs, J.: Pseudo-Appendieitis bei Grippe. (Chirurg. Abt., Kantonspit.. Winter- 
thur.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 15, 8. 363—366. 1922. 

Dubs berichtet über Erfahrungen, welche er bei der letzten Grippeepide mie 
(Frühjahr 1922) im Kantonspital Winterthur gemacht hat. 

Diese zeichnete sich dadurch aus, daß die Krankheit öfter mit abdominalen Sym- 
ptomen begann, und daß ferner in einer relativ hohen Zahl neuritische Erkrankungen: 
— auch der Bauchwandnerven — vorhanden waren. Wiederholt wurde insbesondere beob- 
achtet, daß eine schwere Pleuritis diaphragmatica eine Perforationsperitonitis 
vortäuschte. Die Diagnose war nicht immer leicht. Das Schema, in welchem D. die 
differentialdiagnostisch in Betracht kommenden Erkrankungen zusammen- 
stellt, sei hier gekürzt wiedergegeben. I. Die Abdominalerscheinungen treten gleich zu Be- 
ginn der Grippe auf, bevor z. B. Lungensymptome nachweisbar sind. Es bestehen die All- 
gemeinerscheinungen einer Grippe (Fieber, Kopfweh, Müdigkeit, Rötung des Rachens und 
der Bindehaut) und dabei lokale Abdominalsymptome einer Appendicitis in Form a) ober- 
flächlicher Hyperästhesien, b) brettharter Spannung (initiale Pleuritis diaphragmatica). 
IL. Abdominalerscheinungen treten erst geraume Zeit nach den Lungensymptomen auf, bei 
&a) Neuritis der Bauchwandnerven, b) pulmonalen oder pleuralen Spätkomplikationen, c) un- 
abhängiger oder metastatischer „richtiger Appendicitis‘“. 

Gegen Appendicitis spricht im allgemeinen ungewöhnlich hohes Fieber 
bei niedrigen Puls, schlagartiger Beginn der Krankheit, Schüttelfrost, relativ gutes 
Aussehen und abdominale Atmung bei scheinbarer „Perforationsperitonitis“. Bei 
einer Neuritis der tiefen Bauchwandnerven ist die Differentialdiagnose fast unmög- 
lich zu entscheiden. Sechs Krankengeschichten sind beigefügt. V. Hoffmann. 

Rohdenburg, G. L.: Fibro-sarcoma of the appendix. (Ein Fibrosarkom der 
Appendix.) (Pathol. laborat., Lenox Hill hosp., New York Cüy.) Proc. of the New 
York pathol. soc. Bd. 21, Nr. 1/5, 8. 83—84. 1921. 

Beschreibung eines Fibrosarkoms der Appendix bei einem 17jährigen Mann mit tuber- 
kulöser Anamnese. Der Tumor maß 13 x 10 x 12cm, war gut beweglich und empfing seine 
Blutgefäße aus einer Netzadhäsion. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Leber und Gallengänge: 


Naegeli, Th.: Kongenitale Aplasie der Gallenhlase. (Chirurg. Klin., Bonn.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 233, S. 179—184. 1921. 

Naegeli berichtet aus der Bonner Klinik über 2 Fälle von angeborener Aplasie 
der Gallenblase, von denen der eine durch eine Operation geklärt ist, während der 


andere durch die Autopsia in vivo nicht ganz sichergestellt werden konnte. 

Fall 1. 34jährige Frau, vor 13 Jahren wegen Lebereiterung und Gelbsucht operiert, ohne 
daß irgendein Eingriff an der Gallenblase vorgenommen wurde. Ein Jahr vor der zweiten 
Operation Einsetzen heftiger Gallensteinkoliken. Bei der Operation wird eine Gallenblase 
nirgends gefunden, keine Reste eines geschrumpften Organes und keine Incisur des rechten 
Leberlappens. Durch sorgfältiges Freipräparieren findet Garr& den erweiterten Gallengang 
und im rechten Hepaticus einen Stein, der entfernt wurde. Glatte Heilung. N. ist der Ansicht, 
daß es sich um eine echte primäre Aplasie der Gallenblase handelt, bei der es sekundär zu einer 
Erweiterung des Ductus choledochus, zu einer Stauung der Galle und zur Bildung eines Steines 
gekommen ist. Fall 2. 65jährige Frau, vor langen Jahren operiert wegen Nabelbruchs, später 
wegen Blinddarmentzündung. An der Gallenblase nicht operiert. Seit einigen Monaten Gallen- 
steinkoliken mit mäßiger Gelbsucht, zuletzt Fieber und Schüttelfröste. Bei der Operation 
(Garre) finden sich ausgedehnte Verwachsungen in der Lebergegend, nach deren Abpräparieren 
eine Gallenblase nicht zu finden ist. Das Leberbett ist an der Stelle der Gallenblase vollkommen 
glatt, die Serosa etwas verdickt. Auch gelang es nicht, die Gallengänge freizulegen. Operation 
mußte abgebrochen werden. Später Wohlbefinden und keine Wiederkehr von Anfällen. 

O. Nordmann (Berlin). 

Judd, E. S.: Surgery of the gall-bladder and biliary ducts. (Chirurgie der 
Gallenblase und Gallenwege.) Canadian med assoc. journ. 11, 8. 939. 1921. 

Aus dem Referat interessiert nur das folgende: Die Klinik Mayo unterscheidet 
fünf Formen der Cholecystitis: 1. Cholecystitis mit typischer Leberkolik. Auf den akuten 
Schmerzanfall folgt ein Stadium von Überempfindlichkeit der Gallenblasengegend 
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bis zum Verschwinden aller Erscheinungen bis zum nächsten Anfall. Die Anfälle 
können Jahre lang immer wiederkommen, es bleiben schließlich auch in der anfalls- 
freien Zeit Erscheinungen, die auf Störungen in den Verdauungsorganen hinweisen, 
bis sich die Gallenblasendyspepsie herausbildet. 2. Gallenblasendyspepsie mit oder 
ohne vorausgegangene Leberkolik. Läßt die Vorgeschichte frühere typische Anfälle 
vermissen, so kann die Diagnose schwer sein. Die Ursache dieser Dyspepsie kann 
eine frühere Blinddarm- oder Gallenblasenentzündung sein, aber beim Fehlen ört- 
licher Symptome bleibt die Annahme einer sekundären Dyspepsie willkürlich. Die 
durch ein Ulcus hervorgerufene Dyspepsie macht ganz bestimmte Symptome, die 
nach Nahrungsaufnahme oder nach Alcoholicis verschwinden und periodisch auf- 
treten. Die Erscheinungen der Gallenblasendyspepsie werden dagegen durch Nahrungs- 
aufnahme verschlimmert oder bleiben höchstens unverändert. Der Schmerz ist meist 
am{Tage gleichmäßig stark, verschwindet in der Nacht. Im Gegensatz zam Magen- 
oder Duodenalgeschwür hat bei Gallenblasenerkrankungen, selbst beim Vorhanden- 
sein von Steinen, das Röntgenbild nur geringen diagnostischen Wert. Die Unter- 
suchung der Galle nach Einbringen von Magnesiumsulfat in das Duodenum hat sich 
(nach den Feststellungen von Hartman) als wertlos erwiesen; aus dem Zustand der 
Galle lassen sich ja auch schwer Schlüsse auf den Zustand der Gallenwege ziehen. 
3. Infektionserreger können auf lange Zeit in der Gallenblase verbleiben und Anlaß 
zum Aufflackern einer allgemeinen Infektion werden. Ein solcher Zustand ist nur 
schwer zu erkennen. Bevor man sich aber zu einer Behandlung entschließt, muß man 
doch über den örtlichen Befund einigermaßen Klarheit haben. 4. Migräne infolge 
Erkrankung der Gallenblase. Eine Erklärung kann für diese Form nicht gegeben werden, 
aber die Behandlung der Gallenblase bringt doch die Migräne dauernd zum Verschwin- 
den. Wie bei Epilepsie, kann eine Operation vielleicht auch hierbei die Heilung bringen. 
5. Cholecystitis bei Erkrankungen des Herzens und der Gefäße (Endo-, Myokarditis, 
Coronarsklerose) erfordert zunächst Beseitigung der Kompensationsstörungen; erst 
danach kann die Operation der entzündeten Gallenblase ausgeführt werden. — Die 
Cholecystitis und Cholangitis muß in den meisten Fällen operativ behandelt werden. 
Bei chronischen Fällen kann man sich die passendste Zeit aussuchen. Bei akuten 
Anfällen mit Ikterus wartet man gewöhnlich zweckmäßig, bis der Anfall nachgelassen 
hat, muß aber immer an die Möglichkeit des Platzens der Gallenblase oder des Über- 
greifens der Entzündung auf das Pankreas denken. Hat man Verdacht auf stärkere 
Beteiligung des Pankreas, so operiert man ohne Verzug, um möglichst gute Heilungs- 
aussicht zu haben. Akute Pankreatitis und Nekrose verbieten eingreifende Opera- 
tionen, man beschränkt sich hierbei auf Drainage der Gallenblase und der Pankreas- 
kapsel. V.@. Burden.* 


McEachern, J. D.: Hepaticoduodenostomy for injury of the bile ducts during 
choleeystectomy. (Hepaticoduodenostomie wegen Verletzung der Gallenwege während 
Cholecystektomie.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 3, S. 344—348. 1922. 


Das klinische Bild nach operativer Verletzung der Gallenwege während Chole- 
cystektomie kann dreifach sein: 1. Eine Gallenfistel und lehmfarbene Stühle bestehen 
ununterbrochen seit der Operation. 2. Unmittelbar nach der Operation setzt schwere 
Gelbsucht ein, während nur wenig oder gar keine Galle im Stuhl oder Verbande nach- 
zuweisen ist. Später tritt gewöhnlich eine Gallenfistel auf. 3. In manchen, anfangs 
gut verlaufenden Fällen dauert der Gallenfluß aus der Wunde länger als gewöhnlich, 
bis die Fistel sich schließt und der Kranke erst wenig und wechselnd, später stärker 
und dauernd gelb wird. Die Verletzung besteht in einer Verengerung oder Ligatur, 
Eröffnung oder Wanddefekt eines der großen Gallengänge. Wenn die End-zu-End 
Vereinigung nicht durchzuführen ist, so ist der hepatische Stumpf in das Duodenum 
einzupflanzen. Die Gefahr einer vom Darme her aufsteigenden Infektion der Gallen- 
wege ist keine unbedingte. 
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Verf. hat bei einem 23jährigen Mädchen, das nach anderwärts ausgeführter Gallenblasen- 
exstirpation 3 Jahre erst an einer Gallenfistel, dann nach Schluß derselben an Ikterus litt, 
den !/, Zoll langen Hepaticusstumpf über einem Gummidrain in das Duodenum implantiert. 
Am 5. Tage trat eine Duodenalfistel auf, die sich 3 Wochen später spontan schloß. Eine Woche 
später erschien Galle im Stuhl und wenige Tage darauf schloß sich auch die Gallenfistel. Heilung. 
8 Monate nach der Operation befand sich das Mädchen vollkommen wohl. v. Khautz (Wien). 


Marx, Anton Maria: Primäre Gasbaeilleninfektion der Leber nach Schrot- 
schuß. (Dittrichs gerichtl. med. Inst., dtsch. Univ. Prag.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 15, 
S. 464—467. 1922. 

Die Gasbacilleninfektion ist nicht eine spezifische Muskelinfektion, wenn auch 
die Muskulatur eine besondere Disposition für diese Infektion zu haben scheint und 
der häufigste Ausgangspunkt ist. Sie kann auch von anderen Stellen des Körpers 
ihren Ausgang nehmen. Selten scheinen Primärinfektionen der drüsigen Organe beob- 
achtet worden zu sein. Bisher hat nur Kolaczek einen sicheren Fall veröffentlicht, 
in dem die Leber der primäre Infektionsherd war. Verf. konnte bei einem 28jährigen 
Manne, der 20 Stunden nach einem Schrotschuß aus nächster Nähe in die Leber starb, 
pathologisch-anatomisch nachweisen, daß die Leber der Ausgangspunkt einer Infek- 
tion mit Gasbacillen war, die dem Typus Fränkel angehörten. An und für sich ist es 
verständlich, daß sehr blutreiche Organe bei normaler Durchblutung kein Nähr- 
boden für so strenge Anaerobier wie die Gasbacillen sind. In dem mitgeteilten Falle 
war die Blutzirkulation sofort nach der Verletzung durch den Schock hochgradig 
gestört. Vielleicht ist aber bei der Leber eine Schädigung der Blutzirkulation zur Er- 
möglichung einer primären Infektion nicht unbedingt notwendig, wie die Tierexperi- 
mente von Schultze beweisen, der bei direkter Einimpfung von Fränkelschen 
Bacillen in die Leber eine Ansiedelung und Entwicklung an der Verletzungsstelle 
nachweisen konnte. Tromp (Kaisersweıth). 


Makai, Endre: Über Spulwürmerabscesse der Leber. (Chirurg. Abt., staatl. 


Kinderasyl, Budapest.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 5/6, 8. 297—308. 1922. 
Makai hat bei einem 7jährigen Mädchen, das massenhaft Spulwürmer entleerte und 
auch einen intern geheilten Spulwurmileus durchmachte, nach den Erscheinungen hohen Fiebers, 
sehr heftiger Schmerzen und Lebervergrößerung Spulwurmabscesse der Leber diagnostiziert 
und bei der Operation mehrere Spulwurmabscesse der Leber eröffnet, die fünf 3—6 cm lange 
Spulwürmer enthielten. Außerdem entleerten sich nach mehreren Tagen noch zwei 14 und 
15 cm lange Spulwürmer. M. geht auf die Literatur und die Entstehung der Spulwurmabscesse 
in der Leber ein und weist darauf hin, daß manches für eine hämatogene Verschleppung spreche, 
daß aber die Frage noch nicht geklärt sei (vgl. auch Fülleborn, Klin. Wochenschr. 1922, 
Nr. 20. Ref.). Kappis (Kiel). 


Pankreas : 
Schweizer, R.: Kritische Bemerkungen zur Pathogenese der akuten Pankreas- 


nekrose auf Grund eines Falles mit Lumbalabsceß. Schweiz. med. Woch nschr. 


Jg. 52, Nr. 15, S. 366—369. 1922. 

Schweizer teilt die Krankengeschichte eines Falles von akuter Pankreasnekrose 
mit: Eine 50jährige Frau mit starker Adipositas, welche 4 Jahre vorher an Gallensteinen 
operiert worden ist, erkrankte unter stürmischen Erscheinungen. Bei der Obduktion fand sich 
außer dem klassischen Befund ein großer Absceß, der vom linken Zwerchfell bis in das kleine 
Becken reichte; die AbsceßBhöhle hatte grünschwarz aussehende, nekrotisch zerfetzte Wan- 
dungen; in dem Eiter lag eine kleinfaustgroße schmierige Nekrose. Das Pankreas selbst war 
der Form und Größe nach erhalten. Verf. möchte das Nekrosestück nicht als Pankreassequester 
auffassen. Die heutigen Anschauungen über die Physiologie des Pankreas und die Patheno- 
genese der Pankreasnekrose werden kritisch besprochen. Sch. glaubt, daß die deletäre 
Wirkung des aktivierten Pankreassaftes (Fermenttheorie) überschätzt wird, und möchte die 
Intoxikation, deren Existenz allgemein zugegeben wird, nicht als sekundär, sondern als 
primär auffassen; d. h. es gibt Vergiftungen, welche spezifisch auf das Pankreas 
und evtl. das Fettgewebe wirken. Dazu addiert sich dann die verdauende Kraft des 
Bauchspeicheldrüsensaftes, soweit solcher abgesondert wird. Infektion kann jederzeit hinzu- 
treten. Durch entsprechende Einschätzung und Beleuchtung der Krankheitserscheinungen 
sucht Sch. seine Aufldsung zu begründen und fordert zu experimentellen Untersuchungen auf. 

V. Hoffmann (Köln). 
7* 
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Heymann, E.: Über einen gutartigen Pankreastumor. (Augusta-Hosp., Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 15, 8. 484—486. 1922. 

Gutartige Pankreastumoren sind außerordentlich selten beobachtet worden. 

Verf. beschreibt einen derartigen Fall. Er hat eine histologisch gutartige Geschwulst aus 
dem Pankreaskopf herausgeschält, die vor dem Eingriff für ein Pyloruscarcinom gehalten 
werden mußte. Am äußeren Rand des rechten Rectus, etwas oberhalb des Nabels, fühlte man 
durch die Bauchdecken hindurch in der Tiefe einen etwa hühnereigroßen, festen, nicht druck- 
empfindlichen Tumor, der fremdtätig mäßig gut beweglich war. Es bestand häufig Übelkeit, 
von Zeit zu Zeit trat Erbrechen auf. Der Röntgenbefund schien für einen Krebs des Pförtners 
zu sprechen. Nach der Eröffnung des Leibes zeigten sich Magen und Darm nur sekundär ver- 
ändert. Der Pankreaskopf war kugelförmig verdickt, sehr hart und ließ sich gegen seinen 
Körper seitlich hin und her bewegen. Die Entfernung der Geschwulst gelang ohne besondere 
Schwierigkeiten. Heilung per primam. Verf. hat kein Drain eingelegt, betont aber, daß dieses 
trotz seines guten Erfolges besser geschehen wäre. Es folgt eine Zusammenstellung der wich- 
tigsten Symptome nach der Literatur. Colley (Insterburg). 

Deaver, John B.: Careinoma of the pancreas. (Pankreaskrebs.) Med. record 
Bd. 101, Nr. 12, S. 492—493. 1922. 

Verf. schildert das klinische Bild der etwa !/,—1%, aller Carcinome ausmachenden, 
gewöhnlich im Kopf der Drüse sitzenden, im weiteren Verlauf den Choledochus und 
die Papille verschließenden, deshalb mit Ikterus und tonfarbenen Stühlen einhergehen- 
den Pankreaskrebse. Diese Carcinome entwickeln sich in der Regel auf dem Boden 
einer chronischen Pankreatitis oder von Erkrankungen der benachbarten Organe 
(Magen, Duodenum, Gallenblase). Da das ausgebildete Leiden schwer angreifbar ist, 
kann die chirurgische Therapie nur in der rechtzeitigen Behandlung solcher zur Car- 
cinomentwicklung disponierenden Zustände bestehen. Kempf (Braunschweig). 
Milz: | 
Morawitz, P.: Über die Indikationen der Milzexstirpation. Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 16, S. 769—772. 1922. 

' Die Exstirpation der Milz kommt nur bei denjenigen Erkrankungen in Betracht, 
bei denen eine abnorme Hämolyse besteht, die mit großer Wahrscheinlichkeit vor- 
wiegend in der Milz ihren Sitz hat. Denn experimentell-klinische Erfahrungen haben 
gezeigt, daß der Milz eine aktive hämolytische Funktion zukommt. Am deutlichsten 
ist dies der Fall beim hämolytischen Ikterus, sowohl bei der kongenitalen wie bei 
der erworbenen Form. Deshalb sind hier durch die Milzexstirpation auch die besten 
Erfolge zu erzielen. Der Ikterus, die Anämie, die subjektiven Beschwerden verschwinden 
meist völlig und scheinbar auch dauernd. Einmal sah Verf. auch einen unvollkom- 
menen Erfolg. Im allgemeinen soll man nur die wirklich schweren Fälle operieren. — 
Bei perniziöser Anämie erzielt man bestenfalls nur eine Remission von längerer Dauer. 
Da die Mortalität der Operation ziemlich hoch ist, ist die Exstirpation nur bei deut- 
lichem Milztumor und nach Erschöpfung aller übrigen Mittel gestattet. Bei echtem 
Morbus maculosus (Glanzmann) resp. bei essentieller Thrombopenie (Frank) — 
die Diagnose ist sehr schwer! — kann die Operation lebensrettend wirken. Wenig 
ist von der Milzexstirpation bei Leukämien und Erythrämien zu erwarten, da es sich 
hier um Systemerkrankungen handelt. Dauerheilungen werden beim Banti erreicht, 
sofern im ersten und zweiten Stadium operiert wird. Doch ist echter Morbus Banti 
ìn Deutschland sehr selten und die Differentialdiagnose gegen Lebercirrhose, syphilitische 
und chronisch infektiöse Milztumoren, ganz besonders auch gegen Tumoren auf thrombo- 
phlebitischer Basis sehr schwer. Bei der hypertrophischen Lebereirrhose (Hanot), bei 
der seltenen Splenomegalie Typ Gaucher sind vorübergehende Erfolge beobachtet. 

Kurt Lange (München). 

Goldstein, Hyman I.: Primary sarcoma of the spleen. Reports of cases of 
splenie sarcoma. Review of the literature. (Primäres Sarkom der Milz.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 36, Nr. 3, S. 57—70. 1922. 

Primäre maligne Tumoren der Milz sind sehr selten, dagegen häufiger Cysten, 
und zwar teils parasitäre (Echinokokkus-), teils nichtparasitäre (Dermoid-, seröse, 
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Lymph- und vor allem Blutcysten), sowie sonstige chirurgisch angreifbare Milzaffek- 
tionen. Literaturübersicht über die primären Sarkome der Milz. Bericht über den 
Sektionsbefund von 8 Milzsarkomen und von einem sekundären Sarkom von Milz, 
Dünndarm und Leber. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Primäres Sarkom der Milz ist sehr selten und 
noch seltener Carcinom (von letzterem gibt es überhaupt nur 8—9 Fälle in der Literatur). 
2. Sekundäre Sarkome der Milz sind sehr ungewöhnlich und überhaupt nur anzutreffen bei 
ausgedehntester Metastasenaussaat. 3. In der Literatur sind nur 66 Fälle von primärem 
Sarkom der Milz zu finden, wovon noch einige Fälle zweifelhaft erscheinen. 4. Die Diagnose 
des Milzsarkoms ist mikroskopisch zu stellen. 5. Frühzeitige Operation vor Metastasierung 
ist allein aussichtsvoll; in einigen Fällen ist die Diagnose noch zu Lebzeiten gelungen. 119 Li- 
teraturnummern. Sonntag (Leipzig). 


Harnorgane: 

Lendon, Alfred Austin and H. Simpson Newland: Extroversion of the bladder: 
The sequel to two cases. (Ausgang von 2 Fällen von Blasenektopie.) Brit. med. 
journ. Bd. 3158, S. 38—39. 1921. 

Von den beiden 1899 und 1904 operierten Fällen (Einpflanzung der Ureteren ins 
Rectum) starb der eine nach 21 Jahren an (kardialer?) Wassersucht, der andere nach 
16 Jahren an Lungentuberkulose. In beiden Fällen funktionierte die Harnentleerung 
per rectum ohne Inkontinenz dauernd gut. Im ersten Falle begannen 9 Jahre p. op. 
Erscheinungen von Pyelonephritis, der zweite blieb dauernd frei von Nierenbeschwerden. 
Die beim ersten Falle ausgeführte Sektion ergab beiderseits schwere pyelonephritische 
Veränderungen. Spanjer-Herford (Braunschweig).”° 

Hunt, V. C.: Submucous ulcer of the bladder and its surgical treatment. 
(Das submuköse Geschwür der Blase und seine operative Behandlung.) Minnesota 
med. 4, S. 703. 1921. 

Bis vor kurzem wurde das Geschwür der Blase als Teilerscheinung einer Cystitis 
aufgefaßt, die bei Erkrankungen an anderen Stellen der Harnorgane sekundär auf- 
trat, und direkter. operativer Behandlung nicht unterworfen wurde. 1914 berichtete 
Hunner über 8 Fälle einer sehr seltenen Form von Geschwür der Blase, die das end- 
gültige pathologische Substrat für die sog. „reizbare Blase‘ abgaben. Bisher liegen 
Berichte über 62 ähnliche Fälle vor, von denen 53 durch die Operation bestätigt sind. 
Die Bezeichnung „submuköses Geschwür“ ist auf die pathologisch-anatomischen 
Befunde begründet. Von 37 Fällen der Klinik Mayo wurden 20 durch Operation 
bestätigt. Die Entstehungsweise des Gesch würs ist nicht bekannt. Es ist am häufigsten 
beı Frauen; von den Kranken des Verf. waren 18 Frauen, doch kamen offenbar Schwan- 
gerschaft, Erkrankungen der Beckenorgane und Beckenoperationen ursächlich nicht 
in Betracht. Das Geschwür entsteht wahrscheinlich nicht auf dem Boden einer Harn- 
infektion, da es gewöhnlich an Kuppe und Seitenwänden der Blase sitzt und die Harn- 
wege sonst nicht infiziert sind. H. vermutet Zähne, Tonsillen und Nebenhöhlen als 
Ausgangsstellen der Infektion; am wahrscheinlichsten ist die Annahme der Infektion 
auf dem Blutwege, womit dem Blasengeschwür dieselbe Ursache zuerkannt würde, 
wie den Magen- und Duodenalgeschwüren. Die Untersuchung von Rosenow über 
die selektive Ansiedelung von Bakterien und die neueren Tierversuche von Bumpus 
und Meisser, die die selektive Neigung gewisser Streptokokkenstämme für die Harn- 
wege ergaben, geben dieser Anschauung Nachdruck. Aus ihren Feststellungen erscheint 
der Schluß berechtigt, daß das submuköse Geschwür und andere Entzündungen der 
Harnwege ihre Ursache in Herden haben, die Streptokokken mit besonderer Affinität 
zu den Harnwegen beherbergen. In den ausgeschnittenen Geschwüren wurden bei 
diesen Untersuchungen in 2 Fällen Diplokokken gefunden. Das Geschwür ist das 
Ergebnis einer chronischen Entzündung, die alle Schichten der Blasenwand ergreift; 
seine Umgebung ist gewöhnlich verschieden stark ödematös, auch auf die paravesicalen 
Gewebe kann das Ödem übergreifen. Gewöhnlich besteht nur ein Geschwür, manchmal 
auch mehrere. Das Geschwür selbst ist klein (in Verf. Fällen von 3mm bis 2!/,cm 
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Durchmesser), aber die es umgebende ödematöse und entzündliche Zone kann recht 
groß sein. Die häufigsten Beschwerden sind Schmerzen, vermehrter Harndrang und 
Reizbarkeit der Blase. Der Schmerz kann nach dem Damm, dem Mastdarm oder den 
Leisten ausstrahlen. Die große Reizbarkeit der Blase wird durch Spülungen und ört- 
liche Behandlung nur wenig gemildert. Am häufigsten befällt die Krankheit die 
mittleren Altersklassen, das durchschnittliche Alter der Kranken war 40,7 Jahre, beim 
Beginn der Krankheit 32 Jahre. Charakteristisch ist die lange Dauer der Krankheit 
und ihre Hartnäckigkeit gegen alle Arten der Behandlung. Die Diagnose läßt sich 
stellen auf Grund der Vorgeschichte, der Harnuntersuchung und des cystoskopischen 
Befundes. Hunner stellt fest, daß die Diagnose dieser Geschwüre sicher ist, wenn 
ein Kranker trotz gründlicher Behandlung jahrelang seine Blasenschmerzen behält, 
bei makroskopisch klarem und eiterfreiem Urin, aber mikroskopischem Befund von 
Blut- und Eiterzellen und cystoskopischer Feststellung von einem oder mehreren 
Geschwüren. Die in der Klinik beobachteten Fälle entsprachen im allgemeinen dieser 
Beschreibung. Früher behandelte man diese Geschwüre mit Blasenspülungen, supra- 
pubischer Cystostomie und Fulgurisation, erzielte aber damit nur vorübergehende 
Heilung. Bei manchen Kranken wurden auch Beckenoperationen ausgeführt, aber 
ohne Erfolg. Hunner war der erste, der die Geschwüre direkt operativ anging; er 
befürwortet breites Ausschneiden unter Mitnahme des ödematösen Bezirkes. Die 
Erfolge dieser operativen Behandlung zeigen aber, daß auch das Ausschneiden des 
Geschwürs nicht die Gewähr dauernder Heilung bietet, da bei einem Teil der 
Kranken ein Rückfall eintrat. 

Bei den 20 operierten Fällen war der unmittelbare Erfolg des Ausschneidens ausgezeichnet, 
aber Dauerheilungen wurden nicht immer erzielt. 17 von diesen Fällen konnten weiter verfo 
werden. Nach den eingegangenen Berichten waren 5 von ihnen 1—3 Jahre beschwerdefrei, 
5 andere 4 Monate bis 3 Jahre gebessert; bei 3 war keine Besserung eingetreten. 4 Kranke 
fühlten sich vorübergehend geheilt, bekamen aber später wieder ihre Beschwerden in vollem 
Umfange; bei einem von ihnen wurde I Jahr nach der Operation cystoskopisch wieder ein 
Geschwür festgestellt. Viele Berichte im Schrifttum beziehen sich nur auf die unmittelbaren 
Erfolge ohne Berücksichtigung des weiteren Verlaufes. Hunner berichtet über Wiederauf- 
treten eines Geschwüres 1!/, Jahre nach der Operation, Keene nach 7 Monaten. Aus einer 
Durchsicht der Berichte scheint sich zu ergeben, daß vor Ablauf von 2 Jahren nach der Operation 
ein Rückfall nicht ausgeschlossen werden kann. Jedoch berechtigt die große Zahl von Kranken, 
die zeitweise oder dauernd durch die Operation von ihren Beschwerden befreit wurden, zur 
Vornahme der Operation bei diesem submukösen Geschwür. Hunners breites Ausschneiden 
des entzündeten Bezirkes und die Beseitigung aller Infektionsherde an Zähnen, Tonsillen und 
Nebenhöhlen müßte eigentlich eine Zunahme der Dauererfolge und Abnahme der Rückfälle 
erwarten lassen. u. V. Q. Burden.A 


t 


Obere Gliedmaßen : Gliedmaßen. 


McNealy, R.W.: Dislocations and fracture-dislocations occurring at the acromio- 
clavicular articulation. (Luxationen und Luxationsfrakturen im Akromio-Clavicular- 
gelenk.) Illinois med. journ. Bd. 41, Nr. 3, S. 202—205. 1922. 

Verf. bespricht nach kurzer Darstellung der Anatomie des Akromio-Clavicular- 
gelenks die Pathologie der Subluxationen, Luxationen und Luxationsfrakturen dieses 
Gelenks. Die Diagnose wird erleichtert durch die charakteristische Deformität der 
Schulterwölbung, die Bildung einer Eindellung, verursacht durch das Herabsinken 
des Akromions unter das vorspringende akromiale Ende der Clavicula. Für die Be- 
handlung der Subluxationen genügt ein einfacher Verband nach Sayre. Für die 
Behandlung der kompletten Luxationen und Luxationsfrakturen schlägt Verfasser 
operatives Vorgehen als Methode der Wahl vor. Abtragung der zerrissenen Kapsel- 
bänder des Fragments, des Meniscus, des vorspringenden Teiles des äußeren Endes 
der Clavicula, Anfrischung des Akromions, Gegenüberstellung der Knochenflächen, 
Drabtvereinigung mit Klavierdraht, der sich ihm bei weitem als das beste Material 
erwiesen hat. Nach 5—6 Wochen Entfernung der Drahtnähte in Lokalanästhesie, 
dann Beginn mit Übungen. Mau (Kie)). 
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Decret, J.: Die angeborene Schultergelenksluxation, angeborene Deformität 
der Schulter und die sogenannte Geburtslähmung mit Verletzungen infolge ver- 
kehrter Handgrifte bei der Geburt. Siglo méd. Jg. 69, Nr. 3561, S. 256—259. 1922. 
(Spanisch.) 

Eindringlicher Hinweis auf die Arbeiten von Küstner, Lange, Finckund Gau- 
gele im Gegensatz zu der in Spanien vorwiegenden, durch französische Literatur be- 
einflußten Ansicht, daß die sog. Geburtslähmung in der übergroßen Mehrzahl der Fälle 
nicht eine Überdehnung des Plexus brachialis, sondern vielmehr meist eine Kapsel- 
dehnung mit mehr oder weniger vollständigen Luxationen des Humerus darstellt. Der 
Arm wird dabei in Innenrotation am Körper gehalten. Erkennt man die Verletzung 
richtig, so gibt die Behandlung nach Lange schnell ein gutes Resultat, während 
andernfalls irreparable Störungen, Wachstumshemmung usw. eintreten. Die Ätiologie 
liegt meist in der Einführung des Zeigefingers in die Achsel der Frucht. Draudt. 

Caussade, L. et E. Abel: Dystrophie musculaire à type myopatique post- 
traumatique chez un adulte. (Muskeldystrophie nach Trauma bei einem Erwach- 
senen.) Rev. méd. de lest Bd. 50, Nr. 3, S. 65—73. 1922. 

39 jähriger Mann, Sturz aus 3 m Höhe auf die rechte Schulter und Brustseite. Kontusion 
der Schulter. Später Dystrophia musculorum progressiva (scapulo-humeraler Typus), be- 
ginnend im rechten Arm, auf den linken später übergreifend. 

Verff. führen die Muskeldystrophie auf das Trauma zurück, zumal Heredität, 
Familiarität, Spondylitis, Halsrippe, Infektion, Vergiftung fehlen. Die Erschütterung 
kann das neuro-muskuläre System lädieren und so die Dystrophie herbeiführen bzw. 
bei latentem Bestehen derselben sie auslösen. Diese Dystrophien traumatischen 
Ursprungs sind nur selten progredient, sie beschränken sich zumeist auf die Schulter- 
gürtelmuskulatur und erfahren zuweilen sogar eine leichte Regression. Kurt Mendel.°° 

Lovett, Robert W.: The diagnosis and treatment of some common injuries 
of the shoulder joint. (Die Diagnose und Behandlung einiger gewöhnlicher Verletzun- 


gen des Schultergelenkes.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, S. 437—444. 1922. 

Nach einer Verstauchung oder Überanstrengung der Schulter, nach einer Erkältung oder 
leichten Allgemeininfektion wird die Schulter schmerzhaft und empfindlich, der Arm kann 
nicht mehr abduziert werden, und es entsteht Empfindlichkeit am Ansatz des Deltoideus. 
Auch die aktive und passive Rotationsmöglichkeit ist eingeschränkt, nur die Vorwärtsbe- 
wegung bleibt erhalten. Der Arm wird besonders schmerzhaft in der Nacht und weckt den 
Patienten bei Lageveränderungen. Die Empfindlichkeit schreitet immer weiter fort, und schließ- 
lich hält der Patient den Arm fest an den Körper angedrückt und stützt ihn mit der anderen 
Hand. Das Leiden hat wenig Neigung zu spontaner Besserung. In diesen Fällen wird oft 
ganz unberechtigterweise eine Bursitis subdeltoidea oder die Zerreißung eines Bandes oder eine 
Neuritis diagnostiziert. Wenn man das speziell verletzte Gewebe nicht sicher fest- 
stellen kann, so ist nur der allgemeine Ausdruck Verstauchung oder Periarfhritis 
erlaubt. Es ist aber notwendig, daß man eine genaue Lokaldiagnose zu machen 
versucht. Besonders findet man stets einige Muskeln verletzt. Die Verletzung zeigt sich durch 
Empfindlichkeit bei Druck oder bei Kontraktionen an. Bei langer Dauer macht sich auch 
Atrophie geltend. Diese tritt am deutlichsten und frühesten am Deltoideus auf. Reine Syno- 
vialerkrankung ist am Schultergelenk außerordentlich selten (außer bei akuten Infektionen), 
was daher kommt, daß die Gelenkkapsel den Muskeln gegenüber eine so geringe Rolle spielt. 
Sie zeigt sich zuerst an durch Störung der Drehbewegung, dann folgt bald die Aufhebung der 
Abductionsfähigkeit. Gar nicht so selten kommt bei einer heftigen Bewegung ein Abriß des 
Ansatzes des Supraspinatus vor, meist unter Ausreißen eines kleinen Stückchen Knochens aus 
der Insertionsstelle. Diese Knochenstückchen kann man im Röntgenbilde gut sehen. Für 
Bursitis gibt es kein einziges eindeutiges Zeichen, was auch erklärlich ist, nachdem die Bursae 
meist mit dem Gelenk in Verbindung stehen. Nur diejenigen Schleimbeutelerkrankungen sind 
zu diagnostizieren, bei welchen freie Körper auf der Röntgenplatte zu sehen sind. Die Behand- 
lung besteht in Lagerung des Armes auf eine Abductionsschiene, teils um das Gewicht des 
Armes auszuschalten, teils um der Adductionscontractur durch den Pectoralis major und 
Latissimus dorsi entgegen zu arbeiten. Dagegen muß das Tragen einer Armschlinge als Fehler 
bezeichnet werden, da es die Adductionscontractur beschleunigt. Nebenbei ist leichte Massage, 
Schulterpackungen usw. angezeigt. Sind schon Verwachsungen eingetreten, so wird die Ab- 
ductionsbehandlung schrittweise durchgeführt. Gibt es dabei ein unüberwindliches Hindernis, 
so kann Narkose angewendet werden. Der Arm wird dann gewaltsam so gestellt, daß die Hand 
unter dem Kopf liegt. In dieser Stellung wird ein Gipsverband angelegt. Ein operativer Ein- 
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griff ist nur angozeigt 1. bei Abriß des Supraspinatusansatzes. Wenn bei rechtwinkliger Ab- 
duction das Röntgenbild zeigt, daß das abgesprengte Knochenstückchen nicht an seinem Platz 
liegt, so ist folgendes Vorgehen angezeigt. Schnitt senkrecht über das Akromioclavicular- 
gelenk;; dieses wird durchtrennt; Verlängerung des Schnittes nach hinten bis unter die Spina 
scapulae; mit Giglischer Säge Abtrennung des Akromions; dieses fällt mit dem Deltoideus 
nach außen. Das abgerissene Stück ist nun leicht zu finden; es wird mit einem Nagel befestigt. 
Darauf wird das Akromion reponiert, das Akromioclaviculargelenk genäht und die Wunde 
geschlossen. 2. Bei Vorhandensein einer Bursitis, welche am Röntgenschirm zu sehen ist. 
Hier wird der Deltoideus durchtrennt und die Bursa freigelegt. Schließlich wird noch hin- 
gewiesen auf eine Erkrankung, welche der Autor als empfindlichen Arm — falsche 
Neuritis bezeichnet. Es treten Schmerzen ohne sichtbaren Grund in der Schulter auf, die 
Muskulatur um die Schulter und bis hinauf in den Nacken ist druckempfindlich, die Bewegungen 
im Arm sind eingeschränkt und schmerzhaft, schon das Hängenlassen des Arms tut weh. Alle 
Zeichen einer Neuritis, Gefühlsstörung, Druckschmerz an den Nervenstämmen, Schwellung 
der Hand fehlen. Die Behandlung besteht in Lagerung in einer Schlinge oder bei schwereren 
Fällen auf einer Abductionsschiene, leichte Massage, vorsichtigen Bewegungsübungen und ist 
sehr aussichtsvoll. i Port (Würzburg). 
Corlette, €. E.: A simple operative method of reducing obstinate malposition 
in Colles fracture and in supra condylar fractures of the humerus. (Ein einfaches 
operatives Verfahren zur Einrichtung schlecht stehender und schwer reponibler 
Brüche der Radiusepiphyse und supracondylärer Oberarmbrüche.) Australia med. 


journ. 11, S. 397. 1921. 

In das distale Bruchstück werden durch 1 oder 2 Einschnitte 1 oder 2 kleine scharfe 
Haken so eingesetzt, daß die Spitzen dessen Kante fassen; durch Zug mit den Haken wird die 
Verkeilung der Bruchstücke gelöst und der Bruch eingerichtet. Nachbehandlung wie bei 
geschlossenen Brüchen. Die Einschnitte sollen nur zu starke Spannung der Haut beim Zug 
verhüten. J. W. Powers.A 

Magnuson, Paul B.: Mechanics and treatment of fractures of the forearm. 
(Mechanismus und Behandlung von Unterarmbrüchen.) Journ. of the Americ. med. 


assoc. Bd. 78, Nr. 11, S. 789—794. 1922. 

Die Ulna läßt sich auffassen als ein Strebepfeiler für den Arm nach unten und der Radius 
als ein Strebepfeiler für die Hand nach oben. Die Elle artikuliert im wesentlichen mit dem 
Oberarm und verschmälert sich handwärts, die Speiche umgekehrt. Die meisten Vorderarm- 
brüche sitzen im unteren Drittel. Beim typischen Radiusbruch, dessen Mechanismus bekannt 
ist, wird die Verletzung des unteren Radio-Ulnargelenks zu wenig beachtet. Die Rückwärts- 
dislokation des unteren Radiusendes bringt eine Sprengung dieses Gelenks mit sich. Die Folge 
ist, daß die Elle den für sie am Radiuskopf geschaffenen Einschnitt verläßt und die Supination 
behindert wird. Beim Radiusbruch der Chauffeure, der durch eine Kombination von direkter 
und indirekter Gewalt entsteht und 63 mm oberhalb des Handgelenks sitzt, liegen die Ver- 
hältnisse ähnlich. Das obere Ende des unteren Fragments rückt nach vorn und als Folge des 
Brachioradialiszuges nach innen. Doch kann bei diesen Fällen das Radio-Ulnargelenk intakt 
bleiben. Bei den Brüchen beider Knochen macht nicht das Reiten der Bruchenden Schwierig- 
keiten, sondern die Verschiedenheit der Rotationsstellung. Die Elle ist der ruhende Pol, um 
den sich der Radius dreht. Da die Entfernung der beiden Vorderarmknochen voneinander 
in Supination und Semipronation gleich ist, ist es gleichgültig, ob ihre Brüche in Supination 
oder Semipronation behandelt werden. Eine Dislokation beider Bruchenden im Sinne der 
Entfernung voneinander kommt nie vor. Die Brüche beider Vorderarmknochen müssen klassi- 
fiziert werden je nach ihrem Sitz oberhalb oder unterhalb des Ansatzes des Pronator teres. 
Während bei den ersten der Pronator teres am oberen Bruchende des Radius dem Zuge des 
Supinator brevis und Biceps noch entgegenwirkt, dislozieren bei der zweiten Art Supinator 
brevis und Biceps das obere Bruchende im Sinne der Supination, und Pronator teres sowie 
Pronator quadratus das untere im Sinne der Pronation. Bei der ersten Gruppe nähern sich 
die Bruchenden beider Seiten (scherenartige Dislokation). Bei der zweiten Gruppe kommt 
noch hinzu, daß die Bruchstelle dem Eintrittsorte der ernährenden Gefäße naheliegt. Daher 
ist die Blutung bei dieser Bruchart reichlich und die Callusbildung oft gewaltig. Die zweite 
Gruppe läßt sich nur durch frühzeitigen operativen Eingriff befriedigend behandeln. Hat 
einmal Callusbildung eingesetzt, dann führt auch der operative Eingriff nicht mehr zu einem 
befriedigenden Ergebnis. Bei den Brüchen am oberen Unterarmende darf die Luxation des 
Radiusköpfchens nicht übersehen werden. Fälle mit Brüchen beider Vorderarmknochen müssen. 
unter jeder Bedingung ins Bett. Nur bei Bettruhe läßt sich die Zugbehandlung des Unter- 
armes durchführen. Zirkuläre Verbände müssen am Unterarm vermieden werden. Bei der 
operativen Feststellung ist die Zeit der Metallspangen und Metalldrähte vorüber. An ihre 
Stelle getreten ist Elfenbein, das wegen seiner Reizlosigkeit und Festigkeit allen anderen vor- 
zuziehen ist. zur Verth (Hamburg). 
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Miteheli, A. Philp: Recurrent anterior dislocation of the lower end of the 
ulna complicated by ununited fracture of the styloid process of the ulna. (Rezi- 
divierende Luxation des unteren Ulnaendes durch ungeheilte Fraktur des processus 
styloides kompliziert.) Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 36, S. 555—557. 1922. 

Mitteilung eines Falles: Der Patient konnte durch extreme Supination die Luxation 
hervorbringen und durch Pronation sogleich wieder reponieren. Der gelöste processus styloides 
wurde entfernt und an seine Stelle ein Knochenstück vom unteren Ulnaende implantiert, die 
schlaffen Kapselränder übereinander geschlagen und vernäht. Nach 8 Wochen voll gebrauchs- 
fähiges Handgelenk. Draudt (Darmstadt). 

Conti, Luigi: Die Heilergebnisse bei den Frakturen am unteren Radiusende 
an Hand von 542 Fällen der schweizerischen Unfallversicherung Luzern in den 


Jahren 1919/20. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 16, S. 389—393. 1922. 

Unter den 542 Fällen des Verf., von denen 84%, Männer, 16%, Frauen betrafen, war am 
häufigsten das 2. Lebensdezennium befallen. 25%, wurden röntgenologisch diagnostiziert. Sub- 
periostale Brüche kamen bis zum 17., Epiphysenlösungen bis zum 19. Jahre vor. 24 Fälle waren 
„Chauffeurfrakturen‘‘ mit charakteristischer Ausbildung der Bruchlinie nach 3 Gruppen. 
42%, der Fälle standen zum Beruf in Beziehung, 9% hatten sich beim Turnen ereignet. 24%, 
zeigten Abriß des Proc. styloideus ulnae, wobei häufig jede Dislokation fehlte. Eine weitere 
Komplikation war die Kombination mit Carpalfrakturen. In der Therapie wird neben der 
Fixation in leichter Dorsalflexion die funktionelle Behandlung stark betont. Die Heilungs- 
dauer betrug durchschnittlich 6 Wochen, bei jüngeren Individuen weniger, bei älteren weit mehr. 
Geheilt wurden 94,5%, Männer, 93%, Frauen; der Rest erhielt Renten von 10—30%. Die Miß- 
erfolge waren zumeist auf mangelhafte Reposition zurückzuführen. E. König (Königsberg). 

Duchöne-Marullaz, L.: Un cas de malformation du carpe. (l Fall von Hand- 
wurzelmißbildung.) Bull. et m&m. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, 
Nr. 87, S. 84—85. 1922. 

Mitteilung eines Falles von Verschmelzung des Os lunatum mit dem triquetrum, die trotz 
vorangegangenen Traumas als kongenitale Mißbildung aufgefaßt wird ähnlich dem Fall, in dem 
Soemmering in den Handwurzeln beider Hände eines Negers nur 7 Knochen fand infolge 
Verschmelzung des Os lunatum mit dem triquetrum. In der Diskussion wird diese Annahme 
bestritten, vor allem wegen der Einseitigkeit und Entstehung der Verschmelzung auf trauma- 
tischer oder sonstiger entzündlicher Grundlage angenommen. Beck (Kiel). 

Jentzer, Albert: Suture du médian et ses résultats cliniques. (Naht des 
Medianus und deren Erfolge.) Rev. suisse des. acc. du trav. Jg. 16, Nr. 3, 


S. 57—64. 1922. 
| An zwei genau beschriebenen Fällen von Verletzung der Beugesehnen und des Nervus 
medianus in der Hohlhand oder oberhalb des Handgelenkes wird demonstriert, von welcher 
Bedeutung es ist, wenn nicht bloß alle Sehnen, sondern auch alle Äste des Medianus auf das 
genaueste genäht werden. In dem ersten Falle (Sägeverletzung vom Thenar quer durch die 
Hohlhand zur Interdigitalfalte zwischen 4.—5. Finger) wurde am Tage der Verletzung in 
3!1/,stündiger Operation alles genau genäht. Sechs Tage später Auftreten der Sensibilität 
in den Fingern. Einen Monat später normale Funktion der genähten Sehnen und vor allem 
auch der Lumbricales. Nach 6 Monaten nahezu normale Verhältnisse. Im zweiten Falle (Ver- 
letzung mit einem Rasiermesser oberhalb des Handgelenkes) wurde die erste Hilfe sehr unvoll- 
kommen geleistet, sie bestand in einigen Sehnennähten und Arterienunterbindungen. Drei 
Monate später wurde wegen schwerer trophischer und Sensibilitätsstörungen und motorischer 
Störungen nochmals operiert, wobei sich zeigte, daß das periphere Ende des Medianus mit 
dem Musculus flexor palmaris vernäht war. Exakte Naht der Sehnen und Nerven nach Ex- 
cision eines zentralen Neuroms. Nach einem Monat beginnt die Sensibilität wiederzukehren. 
Allmählich bessert sich der Zustand, doch bestehen noch lange neuralgische Schmerzen. Nach 
einem Jahre nur mehr geringe Störungen. Moszkowicz (Wien). 
Anzilotti, Giulio: Osservazioni sulla pseudobotriomicosi umana o granuloma 
peduncolato telangectasico. (Beobachtungen über Pseudobotriomycosis humana oder 
Granuloma pedunculato teleangiectasico.) (Osp. cw., ILavorno.) Livorno: P. Ortalli 


1922. 21 8. 

15 Fälle. Das klinische Bild war immer typisch, indem sich ein sphärischer kleiner Tumor 
von dunkelroter Farbe fand, der über die Epidermis vorquoll und von einer blutigen, schon 
bei leichter Berührung blutenden Kruste bedeckt war. Der Tumor saß in 9 Fällen am palmaren: 
Teil der Finger, der klassischen Lokalisation, in 2 Fällen an der Unterlippe, in je einem Fall 
in der Regio supraciliaris, am Kinn, am Zungengrund und am behaarten Kopf. Bei der Mehr- 
zahl der Kranken konnte ein kleines Trauma als Entstehungsursache festgestellt werden, das 
zwischen 14 Tagen und 4 Monaten zurücklag. Der Bau der Geschwulst ist wechselnd, läßt 
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sich jedoch auf 2 Grundformen zurückführen, die in verschiedenen Teilen desselben Granuloms 
zumeist gleichzeitig vorkommen. Die eine Form, die zumeist mehr oberflächlich gelegen ist, 
hat den Bau von Granulationsgewebe, das von sehr feinem retikulärem Bindegewebe durch- 
zogen wird. In diesem letzteren finden sich neben verschiedenen Zellformen zahlreiche junge 
Blutgefäße mit hohem Endothel und vielen Ausläufern, aus denen neue Gefäßverzweigungen 
entstehen. Die andere Form zeigt etwas älteres Bindegewebe mit spärlichen, elastischen Fasern 
namentlich an der Übergangsstelle in die Haut. Die Gefäße sind mehr entwickelt, sehr weit, 
mit niedrigem Epithel und ohne Ausläufer. Zwischen den Gefäßen liegen Gruppen von lympha- 
tischen Elementen. Der histologische Bau, wie das Ergebnis der bakteriologischen Unter- 
suchungen, bei denen in einem großen Teil der Fälle Staphylokokken gefunden werden konnten, 
berechtigen zu der Annahme, daß es sich bei der Erkrankung um einen entzündlichen Vorgang 
handelt, der durch das Trauma ausgelöst wird. Der anormale Wachstumsreiz wird durch das 
häufige Zurückbleiben kleinster Fremdkörper begünstigt. Die Behandlung besteht in voll- 
ständiger Entfernung des kleinen Tumors und Naht der Hautwunde. Verf. hat hiermit in 
allen Fällen rasche und dauernde Heilung erzielt. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Markley, L. R.: Sarcoma following injury: Report of a case. (Sarkom nach 
Unfall. Bericht über 1 Fall.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 3, S. 70. 1922. 
19jähriges Mädchen wird wegen Fehlen der Menses seit 3 Monaten ins Hospital gebracht; 
es fand sich ein Tumor am Ös ileum, der 9 Monate vorher nach einem Fall auf eine Stahlschiene 
ohne Schmerz zu wachsen anfing und von Patientin nicht beachtet wurde; Entfernung des 
mit der Fascie verwachsenen Tumors (kleinzelliges malignes Sarkom). Röntgenbestrahlung. 
Schlechte Prognose. Scheuer (Berlin). 
Rugh, J. Torrance: The diagnosis and differential diagnosis of early hip joint 
disease in childhood. (Diagnose und Differentialdiagnose der frühen Hüftgelenks- 
erkrankungen im Kindesalter.) New York med. journ. Bd. 115, Nr.5, 8.256—258. 1922. 
Die Abhandlung bewegt sich im Rahmen eines ärztlichen Vortrages über das 
vorliegende Thema, ohne neue Gesichtspunkte hervortreten zu lassen. Frühsym- 
ptome der Hüftgelenksentzündung: Hinken, Muskelspasmen, Bewegungsbeschränkung, 
falsche Stellung, Muskelatrophie, Schmerzen, Nachtschreie, Temperatursteigerung, 
Röntgenbefund. Differentialdiagnostisch werden rheumatische Erkrankungen mit 
gewöhnlich polyartikulärem Auftreten, leichter Beeinflußbarkeit durch Sallicylate 
abgegrenzt. Sonst kommen noch Wachstumsschmerzen, Synovitiden in dem und um 
das Gelenk, akute Infektion der Epiphysen, akute Rachitis, Skorbut, Erkrankungen 
des Knies und der Wirbelsäule, insbesonders Psoasabsceß, Coxa vara differential- 
diagnostisch in Betracht, doch sind sie leicht durch Beobachtung der bekannten 
Symptome von der Hüftgelenksentzündung zu trennen. H. Spitzy (Wien). 


Diseussion on the operative treatment of osteo-arthritis of the hip-joint. 
(Verhandlung der Britischen Orthopädischen Gesellschaft über die operative Behand- 
lung der deformierenden und rheumatischen Arthritis des Hüftgelenks. London, 
November 1920.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 1, S. 137—163. 1922. 

Aitken: Nicht Versteifung, das früheste Zeichen der Arthritis des Hüftgelenkes, eher 
schon Versteifung in schlechter Stellung, Adduction und Flexion, vor allem aber der Schmerz 
führt den Kranken zum Arzt. Ursache des Leidens in Fällen, wo nur ein Gelenk betroffen ist, 
ist häufig ein Trauma oder oft wiederholte Schädigung, wie sie das Fußballspielen oder das 
Reiten mit sich bringt. Septische Infektion vom Darm oder von kranken Zähnen aus spielt 
oft eine Rolle, wie die Erfolge der Impftherapie beweisen. Bei der Behandlung ist der Schmerz 
vor allem zu berücksichtigen, dann ist falsche Stellung zu verbessern; Steifheit in Abduction 
und Streckstellung ist anzustreben bei Erkrankung nur einer Hüfte. Operation kommt am mei- 
sten in Betracht bei doppelseitiger Erkrankung. Aitken stellt durch Resektion eines 
3 cm langen Stückes aus dem Femurschaft und Einschlagen eines gestielten Muskel- 
lappens aus dem Vastus externus eine Pseudarthrose her. So behandelt er nicht nur voll- 
ständige Ankylosen bei doppelseitiger Erkrankung, sondern er findet auch, daß hierdurch der 
Schmerz verschwindet, auch wenn am Gelenk gar nichts gemacht ist. Er nennt das Verfahren 
(in Verkennung des Wortes!) eine Pseudo-Arthrodesis. — Mennell: Der Hüftgelenkschmerz 
ist oft geringfügig im Vergleiche zu dem sakroiliacalen Spannungsschmerz. Dieser ist bedingt 
durch die Lordose der Lendenwirbelsäule, die ihrerseits eine Folge der Versteifung einer oder 
beider Hüftgelenke in Beugestellung ist. Zur Bekämpfung empfiehlt Men.nelleinen „sakralen 
Stützgurt‘‘ nach dem Amerikaner Goldthwait, der aber nicht beschrieben wird. — Dunn: 
Gegen die Schmerzen ist vollständige Versteifung anzustreben, wenn Ruhe im Gipsverband 
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sicht genügt, muß die vollständige Entfernung des Gelenkknorpels vorgenommen 
werden mit temporärer Exartikulation der Hüfte. Gegen falsche Stellung ohne Schmerz genügt 
die transtrochanterische Osteotomie. — Bennett: Oft genügt auch bei starken Schmer- 
zen die Herstellung der Abduction nach Durchschneidung der Adductoren. Empfiehlt 
auch Goldthwaits Gurt, der fest unterhalb der Spina iliaca ant. sup. und oberhalb des Tro- 
chanter major angelegt werden müsse. — Platt: Unter den operativen Methoden hat 
die einfache Entfernung des Femurkopfes das beste Spätresultat ergeben. 
Diese Operation ist verhältnismäßig wenig eingreifend, was bei dem Alter der meisten Kranken 
sehr wichtig ist. Die Operierten gehen später ohne Schmerzen mit geringem Hinken. Arthrodese 
führt nur bei jüngeren Menschen zu gutem Erfolg; bei alten dauert die Entstehung der Ankylose 
zu lang oder sie tritt gar nicht ein. Arthroplastik, d. h. Einschlagen eines Fascienlappens 
über den Femurhals nach Resektion des Kopfes hat keinen Vorteil vor der einfachen Resektion. 
— Smith hat im Gegensatz zum Vorredner gute Erfolge mit der Arthrodese erzielt. Smith 
berichtet weiter von einer Ankylose beider Hüften, beider Knie und der ganzen Lendenwirbel- 
säule, offenbar durch septische Infektion, bei einem 2ljährigen Mann. Er entfernte nach 
Abmeißelung eines Stücks des Trochanter major ein 2 cm langes Stück aus dem Schenkelhals 
und nagelte das abgemeißelte Stück an das proximale Ende des Halses; so bildete er ein falsches 
Gelenk. Der Erfolg war gut: Der Patient konnte 80 cm ausschreiten und frei stehen, sogar 
das operierte Bein auf einen Stuhl heben, obwohl für den Angriff des Psoas nur ein Hebelarm 
von !/, cm geblieben war. Dieser Erfolg wurde leider wieder zunichte, als Smith die andere 
Hüfte operierte; die Entzündung flammte auf der zuerst operierten Seite wieder auf. Man 
könne nie sicher sein, daß eine frühere Infektion vollständig erloschen sei. — Elmslie: Ein- 
teilung der für Operation in Betracht kommenden Fälle in 3 Gruppen. 1. Bei jungen Patien- 
ten mit dickem Schenkelhals oder pilzförmigem Kopf ist meistens eine traumatische 
Epiphysenschädigung die Ursache. In einem Fall war starke Abduction vorhanden, so daß 
eine scheinbare Verlängerung des Beines um 5 cm bestand; die Patientin war auf dem Eis 
gestürzt und hatte dabei die Hüfte gewaltsam abduziert. Bei diesen jugendlichen Kranken 
ist der Schmerz durch Ankylosierung zu beheben. Genügen Gips- und Schienenverbände nicht, 
so ist die Arthrodese angezeigt, entweder nach Albees Methode oder durch Entfernung des 
ganzen Gelenkknorpels. Das ist immer ein schwieriger Eingriff, den man alten Personen schwer- 
lich zumuten kann. 2. Einen anderen Typus stellt die fortschreitende Ankylosierung 
der Hüften, der Wirbelsäule und anderer Gelenke dar. Elmslie hat einen solchen Kranken 
behandelt, dessen ganze Wirbelsäule und beide Hüften, diese in Flexion, versteift war, so daß 
er aus dem Stand nach vorne umkippte. Als Ursache wurde ein septischer Herd vermutet, 
aber nicht gefunden. Elmslie will durch Operation den Femurkopf entfernen; er erhofft davon 
ein besseres Resultat als von den arthroplastischen Methoden (Murphy). Bei der Nachbehand- 
lung ist nur auf Festhalten der Abduction zu achten, die Elmslie mittels zweier am Becken 
vereinigter Thomasschienen erreicht. Diese wird für 6 Wochen angelegt, später eine Gehschiene 
für 6—12 Monate getragen. 3. Osteophyten am Schenkelkopf sind oft die Ursache 
starker Bewegungseinschränkung und großer Schmerzen. Abmeißelung dieses Knochenrandes 
ermöglichte es einem 28jährigen Patienten, später den Krieg bei einer berittenen Truppe mit- 
zumachen. — Tubby hat sich selbst wegen arthritischen Hüftschmerzen erst 6 Zähne aus dem 
Oberkiefer ziehen lassen, und als das nichts half, noch 5 Zähne aus dem Unterkiefer. Endlich 
fand sich ein Granulom an dem zweiten Molaren rechts unten, und die Hüftschmerzen ließen 
nach. Granulome an Zahnwurzeln sollen sich im Röntgenbild nachweisen lassen; wenn sie 
nicht gründlich exstirpiert werden, nützt die Zahnextraktion nichts. In der örtlichen Be- 
handlung der Arthritis deformans ist Entlastung des Hüftgelenks das wichtigste ; auch nach einer 
etwaigen Operation ist das Tragen eines Schienenapparates, der am Tuber ischii das Körper- 
gewicht aufnimmt, unerläßlich. Ischias ist oft durch den Druck von Osteophyten auf den Hüft- 
nerven bedingt. — Adams (Boston): In Nordamerika sind sehr viele Menschen in Gefahr, 
ihre Zähne zu verlieren, ohne von ihren Hüftschmerzen oder sonstigen Leiden befreit zu werden. 
Alle Operationen wegen Arthritis der Hüfte sind bei alten Leuten gefährlich. Adams rät, 
wenn konservative Mittel nicht geholfen haben, dem Patienten die Operation vorzuschlagen 
unter Vorlage der Statistik bei den verschiedenen Methoden (!). — Mitchell (Belfast) hat 
von der Excision des Femurkopfes keine so guten Resultate gesehen wie andere 
Redner. Es besteht die Gefahr der Luxation; fibröse oder knöcherne Versteifung, die eine 
Luxation verhüten würde, ist schwer zu erreichen. Arthrodese gibt nach dem Studium der 
Literatur auch kein befriedigendes Resultat. — Calve&(Paris): In Frankreich ist Osteoarthritis 
der Hüfte bei Erwachsenen selten, bei Kindern häufig. Die kindliche Form wird durch etwa 
6 monatliche Ruhigstellung behandelt. Verdickung des Kopfknorpels, mehrfache Knochen- 
kerne im Schenkelkopf werden beobachtet. — Groves: Excision des Schenkelkopfes 
ist das beste Operationsverfahren. Es ist eine weniger eingreifende Operation und be- 
seitigt die Spannung der Gelenkbänder. Den Stumpf des Schenkelhalses will Groves glätten 
und mit hartem Wachs überziehen. — Bankhart warnt vor der Arthroplastik; er hatte zwei 
schwere Infektionen. Fairbank: Um die Abduction nach operativem Eingriff festzuhalten, 
muß die Sohle der gesunden Seite erhöht werden. Jones (Vorsitzender): Nach rheumatischer 
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Entzündung des Hüftgelenks bleiben oft harte „Stalaktiten‘‘ über dem Gelenk zurück, die jede 
Bewegung hindern und Schmerzen machen. Sie müssen in Narkose gebrochen werden. Knochen- 
auswüchse am hinteren Teil des Schenkelkopfes müssen abgemeißelt werden. Ankylose nach 
dem Versuch der Arthrodese ist oft nicht vollständig. Bei alten Leuten mit hartnäckigen Hüft- 
schmerzen gebt Jones so vor: Der Trochanter major wird abgemeißelt, ein großes Stück des 
Schenkelhalses reseziert und der Trochanter an dem Teil, der den Kopf trägt, angenagelt. 
Bei jüngeren Menschen wird der Kopf entfernt und der Hals mit Kapsel bedeckt. — Aitken 
(Schlußwort) berichtet noch von einem Fall, wo alles gut gegangen war, nur extreme Außen- 
rotation war geblieben. Während Aitken das Knie festhaltend die Rotationsmöglichkeit 
prüfte, erfolgte ein Schnappen; es war ein Spiralbruch oberhalb des Knies entstanden. Der 
Erfolg war befriedigend, doch ist dieses Verfahren nicht zu empfehlen. Nägelsbach. 
Schmidt, L. und Eduard Weisz: Subakute Phasen bei Coxa deformans. 
(Dr. Schmidt u. Weisz’ Heilanst., Bad Pistyan.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 15, S. 469. 


1922. 

Die deformierende Coxitis, meist sicher der Typus eines chronischen Leidens, zeigt manch- 
mal subakute Exacerbationen. Dann ist absolute Bettrube ohne lokale Maßnahmen am Platze 
und bringt weitgehende Besserung, während die übliche Behandlung mit Bädern, 
aktiven und passiven Bewegungen Verschlimmerungen hervorruft. Tromp (Kaiserswerth). 

Delchef, J.: Réflexions sur le traitement de la luxation congénitale de la 
hanche. Est-il une limite d’ âge à la réductibilité par voie non sanglante? (Betrach- 
tungen über die Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. — Gibt es eine 


Altersgrenze für die unblutige Einrenkung?) Scalpel Jg. 75, Nr. 16, 8. 374—381. 1922. 
Bei 5 Patienten im Alter zwischen 13 und 36 Jahren gelang Verf. die Einrenkung bei 
kongenitaler Hüftgelenksverrenkung nach mehrwöchentlicher Extensionsbehandlung (bis zu 
17 kg). Der Verband wurde in Intervallen von mehreren Wochen gewechselt, um Versteifungen 
zu vermeiden. In 2 Fällen anatomische Resultate, bei den übrigen Besserung der Funktion. 
Verf. schließt daraus, daß man die Reposition auch über die gewöhnlich angenommene Alters- 
nze hinaus vornehmen könne, die funktionellen Resultate seien gute, auch wenn sich die 
Reposition nicht aufrecht erhalten läßt. Die axilläre Abduction wird bei Retentionsschwierig- 
keiten empfohlen. Hans Spitzy (Wien). 
Taddei, D.: Sulle fratture del collo del femore. Lezione clinica. (Schenkelhals- 
brüche. Klinischer Vortrag.) (Clin. chirurg., univ., Pisa.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 13, 


S. 289—292. 1922. 
An Hand eines genau beschriebenen Falles werden Pathologie und Klinik, mit besonderer 
Berücksichtigung der Differentialdiagnose eingehend besprochen ohne Neues zu bringen. 
Erlacher (Graz). 
Ewald, Carl: Frakturbehandlung mit einfachen Mitteln. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 17, S. 721—726. 1922. 
Verf. gibt in einem Fortbildungskurse für Landärzte sehr beherzigenswerte Rat- 


schläge für die Behandlung typischer Frakturen. 

So wird bei Behandlung der Schenkelhalsfraktur größtes Gewicht gelegt auf die Vermeidung 
der Außenrotation, da diese eine Verheilung der Bruchstücke unmöglich macht. Bei der Lage- 
rung im Bett wird durch ein Planum inclinatum die Außenrotation verhindert; hat sich eine 
solche schon eingestellt, so ist die oft wiederholte Einrichtung, am ersten Tag alle 1/—/, Stun- 
den, im Sinne der Innenrotation notwendig. Auch beim Aufsetzen ist Außenrotation unbedingt 
durch richtiges Hineinsetzen in den Sessel zu vermeiden, so daß die Hüfte rechtwinklig gebeugt 
erscheint, die Knie werden zur Verhinderung der Rotation, die immer mit einer Abduction 
vergesellschaftet ist, miteinander verbunden. Belastung nicht vor 100 Tagen. Frakturen im 
Collum humeri sind meist durch die umliegenden Bänder und Muskel gut verkeilt, daher ist 
frühzeitige funktionelle Therapie möglich. Wichtig ist die Vermeidung einer Adductions- 
contractur durch frühzeitige Vornahme von Abductionsübungen, die genau beschrieben werden. 
Bei der Fraktur des Radius am unteren Ende wird folgende Behandlung angeraten: Reposition 
in Ätherrausch oder mit Cocaininjektion, Aufrechterhalten der Palmarflexion, Vermeidung 
der Dorsalflexion. Möglichst frühzeitige Bewegung mit Fingern und Hand, die aus dem Ver- 
band und der getragenen Schlinge herausreichen. Ein steifer Verband schützt die Bruchstelle 
und verhütet die Dorsalflexion, gestattet der Hand die Bewegung und stört ihre Gebrauchs- 
fähigkeit gar nicht. Bei unmöglicher Einrichtung blutige Reposition. Hans Spitzy (Wien). 

Kappis, Max: Die Arthrodese durch paraartikuläre Knochenspan-Einpflanzung 
bei Gelenktuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg- 


Bd. 169, H. 5/6, S. 316—328. 1922. 
Mitteilung der Erfahrungen von paraartikulärer Spanarthrodese bei 14 Fällen von tuber- 
kulöser Coxitis. Darunter 1 Todesfall an vor der Operation schon bestehender Miliartuber- 
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kulose, 1 Mißerfolg durch Abstoßung des Knochenspans. In den übrigen Fällen wurden die 
Schmerzen schnell beseitigt, und die Kranken konnten nach einigen Monaten schon ohne 
Gipeverband gehen. Zweimal trat jedoch eine Fraktur des eingepflanzten Knochenspans ein. 
Beschreibung der Operationstechnik. Bei schlechter Stellung des Hüftgelenks ist noch eine 
subtrochantere Osteotomie notwendig. Gegenindikationen für den Eingriff sind: schlechter 
Allgemeinzustand, Miliar- und andere ausgedehnte Tuberkulosen, Fisteln und kalte Absoesse 
im ÖOperationsgebiet. Bei Kindern ist an Wachstumsstörungen durch die Spaneinpflanzung 
zu denken. In einem Fall von Schultergelenktuberkulose ebenfalls ein Span eingepflanzt 
der jedoch nach 5!/, Monaten frakturierte. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 

Konik, K.: Steinmannsche Nagelextension. Eesti arst Jg. 1, Nr. 1,8. 6—19. 1922. 
{Estnisch.) 

Koniks Erfahrungen mit der Nagelextension beziehen sich auf 21 Frakturen der unteren 
Extremität. Unter Athernarkose nach Desinfektion der Haut mit Jod, ohne vorhergehende 
Incision, wird der Nagel mit dem Doyenschen Bohrapparat eingebohrt. Bei 5 Femurfrakturen 
wurde der Nagel durch die Kondylen durchgetrieben, beim 6. Fall, wo ein großes Hämatom 
vorlag, durch den Tibiakopf; bei allen Tibiafrakturen durch den Calcaneus. Um die Haut- 
öffnungen kommt Jodoformmarli und ein steriler Verband. An die Nagelenden wird der 
sterile Rahmen mit der Extensionsschnur befestigt. Extensionsgewicht 4—8 kg. Dauer der 
Extension etwa 3—4 Wochen. Dislocatio ad latum kann, wenn erforderlich, durch seitliche 
Extension korrigiert werden. Verzögerung der Konsolidation hat K. nicht beobachtet, eben- 
sowenig ein Wackeligwerden des Nagels. Die Schmerzen sind individuell verschieden, jedenfalls 
meist gering, nur in einem Fall mußte in der 4. Woche der Nagel wegen unerträglicher Schmer- 
zen entfernt werden. Die Infektionsgefahr ist bei genauer Befolgung der Steinmannschen 
Vorschriften und wenn der Nagel nicht zu nah von Hämatomen eingetrieben wird, nicht zu 
befürchten. Die Umgebung der Nagelöffnungen war immer resktionslos, nur in einem Fall 
gab es einen Decubitus, der aber durch Druck des Rahmens hervorgerufen war. Weder Fisteln 
noch Sequesterausscheidungen wurden beobachtet. K. ist mit den Resultaten sehr zufrieden, 
empfiehlt die Methode bei großer Dislokation, bei nicht ganz frischen und namentlich bei 
komplizierten Brüchen. Die Technik ist einfach. Der größte Vorteil der Methode liegt in 
der Möglichkeit einer frühzeitigen Massage, Elektrisierung und Gymnastik, bzw. können etwa 
vorhandene Wunden bequem behandelt werden. @. Michelsson. 

Fordemann, August: Luftembolie mit tödlichem Ausgang nach X-Beinopera- 
tion. (Oskar Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, 
H. 4, S. 244—246. 1922. 

Doppelseitige Keilosteotomie bei einem 7jährigen Kinde wegen X-Bein ohne Anwendung 
von Blutleere. Auf der einen Seite entstand eine Fraktur, bei deren Reposition Luftbläschen 
aus dem in der Operationswunde stehenden Blutsee aufstiegen. Gegen Ende der Narkose tritt 
Blutbrechen auf, das als Folge einer Fettembolie angesehen und mit Kochsalzinfusionen 
behandelt wird. Es hält 40 Stunden an. Auffallend war der starke Acetongeruch des Patienten, 
der sich bis zu dem nach 80 Stunden erfolgenden Exitus noch steigerte. Die Sprache wurde 
am 2. Tage undeutlich; starker Durst; am 3. Tage Trübung des Sensoriums und nach noch- 
maligem Erbrechen Exitus. Die Sektion ergab interstitielles Lungenemphysem, Dilatation 
des rechten Ventrikels, der schaumiges rotes Blut enthielt. In einigen Lungencapillaren histo- 
logisch Fett. Magenschleimhaut enthält Stigmata. Fordemann zitiert einen ähnlichen Fall 
von Dmoachowski, der im Anschluß an eine Tibiaaufmeißelung passierte, und zwar nach 
Lösung des Esmarchschen Schlauches. Offenbar wurde die Luft in die Knochenvenen nach 
Lösung des Schlauches hineingepreßt. F. folgert, daß der Esmarchschlauch erst nach voll- 
ständigem Weichteilschluß abgenommen werden darf. In seinem Fall wurde bei der Reposition 
des frakturierten Knochens offenbar Luft in die nicht kollabierten Knochenvenen hinein- 
gepreßt. Jastram (Königsberg i. Pr.). 

Pearson, Karl and Adelaide G. Davin: On the sesamoids of the knee-joint. 
Part I. Man. Part Il. Evolution of the sesamoids. (Die Sesambeine [Ossa sesa- 
moidea] des Kniegelenkes. 1. Teil. Der Mensch. 2. Teil. Entwicklung der Ossa 


sesamoidea.) Biometrica Bd. 13, Pt. 2/3, S. 133—175 u. Pt. 4, S. 350—400. 1921. 

Der 1. Teil der umfangreichen monographischen Abhandlung behandelt nacheinander den 
Ursprung und die weitere Geschichte der Benennung (erste Erwähnung bei Galen, der von 
ihnen wie von etwas Bekanntem spricht; der Name scheint arabischen oder persischen Ur- 
sprunges; Sylvius hat sie bei Affen gesehen, Vesalius beim Kniegelenk des Menschen), 
behandelt ferner die Geschichte der Sesambeine des menschlichen Kniegelenkes hauptsächlich 
an Hand der Zusammenstellungen bei Gruber, Pfitzner und des 7. Berichtes des Komi- 
tees der Kollektivuntersuchung der anatomischen Gesellschaft von Großbritan- 
nien und Irland 1898/97, dann die Häufigkeit auf Grund eigener Untersuchungen an 
trockenen und feuchten Präparaten, sowie an Skiagrammen. Verf. unterscheidet echte knö- 
cherne, d. h. Orthosesamoidea, knorpelig-hyaline = Hemisesamoides und Pseudosesamoidea 
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als Produkte pathologischer Verknöcherung oder Knochenabsprengung. Er führt 10 Sesam- 
beine am Kniegelenk auf, die Ortho- und Hemisesamoide sein können: eine laterale und mediale 
Fabella in den Sehnen des M. gastrocnemius über dem lateralen oder medialen Condylus, 
eine vom Verf. so benannte Cyamella in der Sehne des M. popliteus im Sulcus popliteus 
und 6 Lunulae an den Rändern der halbmondförmigen Knorpel, wo sie vorn und hinten 
lateral, medial und sagittal vorkommen können. Die Zahlen der Statistik des Verf. nach Skia- 
grammen sind mit denen der erwähnten Monographien in Einklang zu bringen. Er fand in 
454 Fällen die laterale Fabella in 6,9%, als Orthosesamoid, in 21%, als Hemisesamoid; sie 
liegt in ?/, der Fälle hart an der Gelenkfläche in einer Facette, in ?/ 3—7 mm entfernt von 
dem am meisten rückwärts gelegenen Punkte (mittleres Drittel) der Gelenksfläche des Condylus 
lateralis. Die Cyamella konnte als wahrscheinlich in 0,57%, als möglich in 0,85%, erkannt 
werden; Lunulae in höchstens 2,5%, wahrscheinlich viel weniger. Fabellae und Cyamella 
scheinen Reste von Bildungen alter Formen zu sein. Hemisesamoidea sind nicht Vorstufen, 
sondern letzte Stufen der Rückbildung. — Der 2. Teil verfolgt die Entwicklung der Sesamoidea. 
durch die Reihe der Carnivoren, Ungulaten, Pinnipedier, Chiropteren, Insektivoren, Rodentier, 
Primaten, Edentaten, Marsupialier, Monotremen, Vögel, Reptilien und Amphibien. 
Busch (Erlangen)., 

Frosch, L.: Über sehnellende Kniegelenke. (Uniw.-Inst. f. orthop. Chirurg., 
Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 2, S. 276—280. 1922. 

Das Schnellen der Kniegelenke kann bewirkt werden 1. durch nervöse Störungen 
im Gebiete der Oberschenkelmuskulatur (von Froelich und Delorme bei Kindern 
beobachtete tonische Muskelzuckungen im Gebiet des Semitendinosus und Biceps); 
2. durch anatomische Hindernisse für die an der Kniebewegung beteiligten Sehnen 
außerhalb des Gelenkspaltes (meist röntgenologisch nachweisbare anormale Vorsprünge 
der Knochen des Kniegelenks); 3. durch krankhafte Veränderungen innerhalb des 
Gelenkspaltes oder des Kapselbandapparates. 

Aus Gruppe 2 wird über 2 neu beobachtete Fälle von Exostosenbildung an der Innen- 
seite des rechten Femur dicht oberhalb der Epiphysenlinie berichtet, welche beide nach Ab- 
meißelung der Exostose das Phänomen des Schnellens verloren. Der Gruppe 3 gehört ein 
Fall an von doppelseitiger Bildung einer haselnußgroßen, derben, höckrigen Geschwulst, 
welche der äußeren Meniscus an seinem Außenrand trug und welche bei der Beugung in den 
Gelenkspalt hineinzogen, beim Strecken herausgepreßt wurde. Der Tumor wurde beiderseits 
operativ am Meniscus abgetrennt, das Schnellen verschwand. Nachuntersuchung nach 
6 Monaten ergab normale Funktion beider Knieglenke, keine Zeichen einer Arthritis deformans. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine fibröse Neubildung des Meniscusüberzuges von 
entzündlichem Charakter mit regressiven Veränderungen. Mau (Kiel). 


Rohde, Carl: Komminutivplastik der Tibia bei schweren rachitischen Defor- 
mitäten mit Pseudarthrose, nebst einigen Bemerkungen zur Knochenregeneration. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, 
H. 2, S. 281—285. 1922. 

Bei Fällen schwerer rachitischer Deformitäten des Unterschenkels, bei denen die 
gewöhnlichen Osteotomien nicht zum Ziele führen, geht Verf. anschließend an die von 
Voelcker für die Behandlung der Pseudarthrosen zuerst angegebene und von Löffler 
auf die Behandlung der rachitischen Deformitäten übertragene Methode folgender- 
maßen vor: Blutleere, Längsschnitt über der deformen Tibia bis auf den Knochen, 
schonende Abhebelung des Periostschlauches der Tibia ohne Lösung desselben von den 
umgebenden Weichteilen. Resektion der Tibia mittels Giglisäge in der Ausdehnung 
der Deformität. Infraktion der Fibula. Implantation des nach Spaltung des resezierten 
Knochens herausgehobenen Markzylinders in toto in den leeren Periostschlauch, Ver- 
arbeitung der Compacta zu möglichst kleinen Splittern, Einlegen von 1/,—2/, des. 
Compactasplittermaterials neben den Markzylinder in den Periostschlauch. Naht des 
Periostschlauches und der Weichteile. Gips. Verf. stützt sich auf Tierexperimente, 
welche hinsichtlich der Knochenregeneration ergaben, daß bei alten Tieren nach sub- 
periostaler Resektion eines Knochens der vorderen Extremität die Kraft des Periostes. 
weder allein noch in Verbindung mit dem Markcallus ausreichte, um den 2 cm großen 
Defekt zu überbrücken, während bei jungen Tieren die Defektüberbrückung in einem 
ebenso großen Defekt in dem Periostschlauch völlig gelang. Noch kräftiger war das. 
Regenerat, wenn bei diesen jungen Tieren das Mark des resezierten Knochenabschnittes 
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m toto und daneben noch einzelne winzige Compactasplitter in den Periostschlauch 
eingelegt wurden. Selbst bei einem 16jährigen Mädchen, bei welchem wegen schwerster 
rachitischer Deformität am rechten Unterschenkel vor 4 Monaten eine Keilosteotomie 
erfolglos ausgeführt war, jetzt eine Pseudarthrose vorlag, führte die oben geschilderte 
Methode zu einem vorzüglichen Dauerresultat. Mau (Kiel). 


i F Pignatti, Augusto: Contributo alla cura chirurgica della „Elephantiasis cruris‘< 
eol metodo di Kondolèon. (Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Elephantiasis 
cruris mit der Methode von Kondolèon.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 1, 


S. 49—62. 1922. 

Bericht über eine 24jährige Kranke mit Elephantiasis mittleren Grades am rechten Bein, 
die 24 Monate nach Beginn der Erkrankung zur Operation kam. Als erster Eingriff wurden 
nach Excision zweier groBer Hautlappen am Ober- und Unterschenkel zahlreiche kleinste 
Fenster in die Aponeurose geschnitten. Da diese Operation nicht hinreichende Wirkung hatte, 
wurde 2 Monate später nach der Methode von Kondol&on die Excision zweier großer, ellipsen- 
förmiger Lappen an Außen- und Innenseite des Oberschenkels vorgenommen, die außer Haut 
mit Fettgewebe auch entsprechende Stücke der Aponeurose umfaßte. Der Erfolg war rasch 
und gut, auch dauernd, wie eine Nachuntersuchung nach 1!/, Jahren ergab. Verf. glaubt auf 
Grund dieser eigenen Beobachtung, wie zahlreicher ähnlicher Fälle, die er aus dem neueren 
Schrifttum zusammenstellt, daß die chirurgische Behandlung der Elephantiasis nach Kon- 
deldon allen anderen Verfahren überlegen ist. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Simon, Ludwig: Die Behandlung der Unterschenkelgeschwüre. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 16, S. 589—591. 1922. 

Im Rahmen eines Fortbildungsvortrages behandelt Verf. zunächst die verschie- 
denen Ursachen der Unterschenkelgeschwüre und betont mit Recht, daß schon in 
dieser Hinsicht bei der Behandlung der Unterschenkelgeschwüre viel gesündigt wird. 
Gerade die Feststellung der Ursachen wird häufig dazu führen, eine entsprechende 
Behandlung einzułeiten. Bei der Besprechung der Behandlung selbst werden von 
Simon zunächst die allbekannten mehr oder weniger bewährten Methoden erwähnt. 
Neu, resp. noch nicht allgemein bekannt ist eine Methode, die von 8. ausschließlich 
bei Unterschenkelgeschwüren angewendet wird und die ihm in den letzten 10 Jahren 
bei über 100 Fällen recht gute Resultate gegeben hat. 


Es wird nach gründlicher Reinigung der Haut in der Umgebung des Geschwürs auf diese 
eine indifferente Salbe (Borsalbe) aufgetragen. Die Geschwürsfläche selbst bleibt frei; sie 
wird bedeckt mit einer daumendicken Schicht steriler Verbandgaze, darüber kommt eine 
Schicht Watte oder Zellstoff und auf diesen Verband wird ein Gummischwamm gebunden, der 
die Geschwürsfläche auf jeder Seite um 2—3 cm überragt. Der Schwamm wird mittels Mull- 
binden so fest gebunden, daß eine mittelmäßige Kompression stattfindet, aber immerhin so 
fest, daß er in seiner Lage bleibt und nicht hin und her rutschen kann. Mit diesem Verband 
sollen die Kranken sofort aufstehen und viel gehen, da beim Gehen durch das Muskelspiel der 
Schwamm bald mehr bald weniger komprimiert und so ständig eine saugende Tätigkeit des 
Gummischwamms garantiert wird, wodurch das Sekret von der Wundfläche ständig ab- und 
in die Verbandstoffe hineingesaugt wird. Abends wird der Verband gewechselt und man hat 
darauf zu achten, daß das Sekret nicht bis zu der letzten Schicht unter den Schwamm vor- 
gedrungen ist. Ist dies der Fall, so muß am Tage darauf eine dickere Schicht Gaze und Watte 
aufgelegt werden, um eine Überfüllung des Verbandstoffes mit Sekret zu verhindern. Während 
der Nacht bleibt der Verband weg. Bei stark absondernden Geschwüren werden feuchte Ver- 
bände, bei weniger absondernden Borsalbenverbände angewandt. Am anderen Morgen ist 
darauf zu achten, daß etwa der Geschwürsfläche noch anhaftende Borsalbe vor Anlegen des 
Gummischwammverbandes entfernt wird. Daß nach der Heilung des Geschwürs auf die Nach- 
behandlung großer Wert gelegt werden muß, ist allgemein bekannt und wird von Simon aus- 
drücklich noch einmal betont. Creite (Stolp). 


Peltesohn, Siegfried: Über Vorkommen und Bedeutung des Os tibiale externum 
bei Fußschmerzen in den Wachstumsjahren. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 16, S. 783 


bis 786. 1922. 

An 8 beobachteten Fällen glaubt Verf. nachweisen zu können, daß das Os tibiale externum 
meist auf Grund klinischer Untersuchungen ohne Röntgenbild diagnostiziert werden kann. 
In der Anamnese findet man häufig Fußdistorsionen. Sieht man beim jugendlichen Pes valgus 
(nicht planus) ein starkes Vorspringen des Kahnbeins, daß auf Druck und spontan schmerzhaft 
ist, so ist wahrscheinlich ein Os tibiale externum vorhanden. Behandlung durch supinierende 
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Heftpflasterverbände und sorgfältig fertigte Einlagen; Extirpation des akzessorischen 
Fußknochens unnötig. Es wird die Möglichkeit hervorgehoben, daß das Os tibiale externum 
zum Pes valgus inoden Wachstumsjahren disponieren kann. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 


Hansen, Aage H.: The prophylactic and correetive value of footgear. (Der 
prophylaktische Wert und korrigierende Einfluß des Schuhwerks.) Med. record Bd. 
101, Nr. 10, S. 416—418. 1922. 

Der Einfluß des Schuhwerks als Ursache der mechanischen Störungen an Füßen 
wird genau untersucht. Die Befunde lassen sich in zwei große Gruppen teilen. 


Der schlaffe oder schwache und der spastische Fuß. Die diagnostischen Haupt- 
unkte der ersten Gruppe umfassen: 1. Einsinken des Längs- oder Quergewölbes oder beider 
dei unbeschränkter Beweglichkeit in den Gelenken, 2. allgemeine Fußmuskelschwäche, 3. der 
Knickfuß, 4. Beschwerden im Fuß, Bein, Knie, Rücken, 5. Druckschwielen am 1. Metatarsal- 
köpfchen und am Hacken-Innenrand. Hauptzeichen der 2. Gruppe: 1. Spasmen in den 
Ab- und Adductoren und in den Dorsoplantarmuskelgruppen. 2. Teilweise oder vollständige 
Bewegungseinschränkung im Fuß. 3. Spastische Zehencontracturen. 4. Spastischer Fuß als 
Folge des unzureichend korrigierten Schwachfußes. Zur Bekämpfung des Schwachfußes wird 
die Kräftigung der Fußgewölbeheber durch Massage und durch passive Redression des Fuß- 
‚gewölbes von der Sohle her empfohlen und genau beschrieben. Für den schwachen und spasti- 
schen Fuß werden die auch in Deutschland üblichen Knick-Plattfußübungen (Hoffa - Gocht) 
im Sitzen, Stehen und Laufen angegeben. An einem korrigierten Schuh muß verlangt werden: 
1. Korrekter Sitz nach besonderen Leisten. 2. ausreichende Länge und vordere Breite. 3. Eine 
besondere innere Korrektionseinrichtung aus Kork und Gummi. 4. Bei Einsinken des 
Längsgewölbes wird eine Korksohle in den Stiefel eingearbeitet. Zur Stütze des Gewölbes 
‚selbst wird eine halbzolldicke porös-elastische Gummieinlage auf der Korksohle befestigt. 
Von einer festen, harten, unelastischen Gewölbestütze ist abzuraten. Sie kann sich dem während 
‚des Gehens ständig wechselnden Gewölbebogen nicht anpassen und reizt an der höchsten 
‚Stelle der Wölbung bei voller Belastung des Fußes. Durch feste Einlagen wird der Fuß 
schwächer, weil die Sohlenmuskeln in ihrem freien Spiel behindert werden. Der Stiefel soll 
‘ein möglichst festes vorderes, dem Fußboden bis zur Spitze aufliegendes Sohlenteil haben. 
Das schnabelschuhartige Abstehen der Spitze von der Sohle befördert die Plattfußbildung. 
Gegen das Einsinken des Quergewölbes sind feste Stützen ebenso unzweckmäßig wie unwissen- 
‚schaftlich. Beim normal belasteten Vorderfuß liegen die Mittelfußköpfchen in gleicher Höhe 
vom Fußboden entfernt. Die Störung der Parallelstellung der Köpfchen durch eine das 2. oder 
3. Metatarsale hebende Einlage wirkt unphysiologisch. Am besten hat sich die Einlagerung 
eines Gummistreifens quer in die Stiefelsohle unter der Auftrittsstelle der Mittelfußköpfchen 
bewährt. Der Arbeit sind genaue Abbildungen beigegeben. Engel (Berlin\. 


Ettorre, Enrieo: Metatarso varo congenito. (Metatarsus varus congenitus.) 
{Clin. ortop., istit. clin. di perfez., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 2, S. 185 
bis 201. 1922. 

Verf. bespricht eine Adduktionedeformität des Fußes, die in einer Adduktions- 
stellung der Metatarsi besteht. Er will dies getrennt haben vom Metatarsus adductus, 
bei welchem der Metatarsus seine gerade Form beibehält, nur seine Stellung verändert, 
während beim Metatarsus varus die Metatarsi nach innen gekrümmt erscheinen. Auch 
will er die Deformität getrennt wissen von dem eigentlichen Pes adductus congenitus, 
bei welchem die Adduktion im Tarsus selbst stattfindet, eine Deformität, die dem 
Klumpfuß näher steht. Die Differentialdiagnose ist durch das Röntgenbild leicht 
zu stellen. Behandlung durch unblutiges Redressement, bei starker Abkrümmung. 
Osteotomie des ersten Metatarsus. Hans Spitzy (Wien). 


Bolduc, Alfred G.: Metatarsophalangeal fractures, with a report of twenty- 
seven cases. (Metatarsophalangealfrakturen nebst Bericht über 27 Fälle.) Journ. of 
mdustr. hyg. Bd. 3, Nr. 12, S. 371—375. 1922. 


Die Röntgenstrahlen sind allein imstande, derartige Frakturen festzustellen; abgesehen 
von 1 Fall waren die Brüche durch direkte Gewalt entstanden, zeichneten sich durch erheblichen 
Schmerz und Ekchymosen aus; im übrigen wechselten die Symptome. Krepitation fehlt; 
'Typem sind spanförmige Brüche, dann Brüche der proximalen Phalanx und der Metatarsal- 
knochen. Die Behandlung bestand in Heftpflasterverbänden, mit Annäherung der Fragmente 
‚durch Drahtnaht. Scheuer (Berlin). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Geschwülste: 


Chambers, Helen, Gladwys M. Seott and S. Russ: Experiments upon immunity 
to tumour growth. (Experimente über Immunität bei Geschwülsten.) (Cancer 
research laborat., Middlesex hosp., London.) Lancet Bd. 202, Nr. 5, S. 212—216. 1922. 

Es gelingt den Vertff., durch Injektion von 0,2 cem des exstirpierten und dann 
mit einer Coolidgeröhre bestrahlten Rattensarkoms von Jensen bei Ratten eine 
Immunität zu erzielen, welche innerhalb 1—8 Wochen sich entwickelt und die Tiere 
gegen eine Tumortransplantion schützt. Joannovics (Belgrad)., 


Kellock, Thomas H., Helean Chambers and S. Russ: An attempt to procure immu- 
nity to malignant disease in man. (Ein Versuch, beim Menschen Geschwulstimmunität 
hervorzurufen.) (Middlesex hosp., London.) Lancet Bd. 202, Nr.5, S. 217—219. 1922. 

Bericht über 12 Fälle maligner Tumoren, welche von Verff. nach Exstirpation des 
Neoplasmas mit Injektionen des bestrahlten, operativ entfernten Geschwulstgewebes 
behandelt wurden. 4 Patienten sind gestorben, einer leidet an heftigen Schmerzen 
mit Ödemen, 7 sind am Leben und gesund; sie betreffen 5 Mammacarcinome und 
2 Rundzellensarkome. Die längste Beobachtung ist in diesen Untersuchungen etwas 
mehr als ein Jahr, die kürzeste ein halbes Jahr. Joannovics (Belgrad)., 


Peyron, Albert: La tumeur infectieuse des oiseaux ses enseignements pour 
F étude expérimentale du cancer. (Die infektiöse Geschwulst der Vögel; ihre Lehren 
für das experimentelle Krebsstudium.) Paris med. Jg. 12, Nr. 7, S. 146—151. 1922. 

Bei der Transplantation von Tumoren, z. B. des Mammaepithelioms der Maus auf andere 
Individuen derselben Art handelt es sich nicht um eine Verimpfung, sondern um ein einfaches 
Transplantat oder besser gesagt eine künstlich erzeugte und unterhaltene Metastase. Die 
Bindegewebselemente und Gefäße des Transplantates werden isoliert und dann ersetzt durch 
solche des Wirtstieres; nur die Epithelzellen bewahren ihre unbegrenzte Proliferationsfähigkeit. 
Dadurch erklärt sich die Immunität durch die Unfähigkeit des Wirtstieres, eine Gefäß- 
verbindung herzustellen, die Vorbedingung ist für das Weiterwachsen der transplantierten 
Krebszellen. Die Umwandlung in reines Sarkomgewebe oder Mischtumoren nach mehrfachen 
Tierpassagen, die aber auch spontan auftreten kann und daher keine traumatische Reiz- 
wirkung sein kann, ließ sich aber bisher nicht erklären. Man kann nun die Maus experimentell 
immunisieren durch vorherige Einspritzung von Blut oder einer normalen Gewebsemulsion, 
am besten von embryonalem Gewebe. Diese Immunisation hat aber keine ätiologi- 
sche Spezifität, sondern sie ist rein cellulär: Das gegen das Epitheliom immunisierte 
Tier bleibt empfänglich für Sarkom und kann ebenso wie jedes andere Tier später an den 
verschiedenen Spontantumoren erkranken. Dies durch Athrepsie (Ehrlich) oder Lympho- 
cytenwirkung zu erklären, ist unbefriedigend; um die Frage der Immunitätsübertragung 
näher zu studieren, bedürfte man Säugetiere von längerer Lebensdauer und größerem Körper 
als Ratte und Maus mit ihrer zu kleinen Blutmenge. Meerschweinchen und Kaninchen er- 
wiesen sich leider als nicht sehr geeignet. So ist dies experimentelle Krebsstudium trotz zahl: 
loser Arbeiten an Ratte und Maus zur Zeit aufeinem toten Punkt angelangt. Jeden- 
falls gelang es bis heute nicht, bei diesen Tumoren ein von den Tumorzellen selbst 
abhängiges spezifisches Element nachzuweisen. Das vermochten indessen Rons und 
seine Mitarbeiter am Rockefeller-Institut bei dem, gleichzeitig in Japan beobachteten, 
infektiösem Sarkom (polymorpher Struktur oder Spindelzellen) des Huhns, das sich 
nicht nur durch Transplantation, sondern auch durch Injektion eines zellfreien Fil- 
trates unbegrenzt weiter verimpfen läßt. Und nicht nur das Tumorfiltrat, sondern 
auch das Blut des betreffenden Tieres enthielt das Virus, das den malignen Tumor reprodu- 
zieren konnte. Dieses behielt seine Virulenz auch nach längerem Aufenthalt in Glycerin oder 
Austrocknen in einem Tumorextrakt über 1 Jahr lang. Dagegen vermochte !/,stündige Er- 
hitzung auf 55° das pathogene Agens zu zerstören. Sie schließen auf eine doppelte Resistenz 
der Tiere, einmal gegen das infektiöse Element und zweitens gegen die Tumorzelle. — Verf. 
konnte nun durch genaues Studium dieser Tumoren all diese Angaben bestätigen und er- 
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weitern. Es handelt sich bei dem infektiösen Sarkom des Huhns tatsächlich um eine 
wirkliche Neubildung, kein Granulom oder entzündliche Veränderung wie behauptet 
worden ist, obwohl bei dem rapiden. und oft unregelmäßigen Wachstum die Häufigkeit de- 
generativer Veränderungen und sekundärer Iymphocytärer Infiltration das Auge des Patho- 
logen zunächst überraschen. 12 Tage nach der Filtratinjektion sieht man im Bindegewebe 
einen deutlichen Sarkomknoten, der in der 2. und 3. Woche an Struktur und Gefäßorganisation 
völlig identisch ist mit dem klassischen Sarkom des Menschen. (Abbild.) Beimischung von 
Kieselgur erleichtert und beschleunigt das Wachstum der Sarkome; wahrscheinlich erleichtert 
die traumatische Reizung der Zellen den Eintritt des Virus. Es erscheinen dann Riesenzellen 
bindegewebiger Herkunft, deutlich unterschieden von den Tumorzellen, welche sie später 
ganz verdrängen. Diese neoplastische Reaktion des Bindegewebes erlaubt Verf. die voll- 
ständigeren Zellreaktionen im Pectoralismuskel zu deuten, dem Ort der Wahl zur Tumor- 
reproduktion: es erscheinen große Myocyten mit netzförmigem Sarkoplasma, das gestreifte 
Muskelfibrillen einschließt (Abbild.); Fragmentation der Faser mit zahlreichen Zwischen- 
formen; schließlich führt die Muskelwucherung zu myosarkomartigen Bildern analog dem 
Myosarkom des Uterus. Dann ist es unmöglich, diese Wucherungen noch von den eigentlich 
sarkomatösen Elementen, die der Wucherung des interstitiellen Bindegewebes entstammen, 
zu unterscheiden. Einfache Sarkolyse läßt sich ausschließen, da derselbe reine rhabdomyomatöse 
Typus sich in metastatischen Knoten der Lungen und des Ovarium wiederfand. Ausgehend 
von dem primitiven Sarkom des subcutanen Bindegewebes beim Huhn und seinem filtrierten 
Virus läßt sich also in einem vom Ausgangspunkt des Tumors differenten Gewebe — Pectoralis- 
muskel — eine vollständige Tumorwucherung dieses Gewebes mit Metastasen ergänzen. 
Ähnlich konnten japanische Autoren bei einer Abart dieser Sarkome bei Hähnen, deren Haut, 
Eingeweide und Knochen bestimmte Pigmentzellen (Chromatophoren) besitzen, durch Ein- 
bringen von Tumorfiltrat ins Knochenmark, ein bösartiges Wachstum dieser Chromatophoren, 
die das Sarkom sich einverleibte, erzeugen, wie bei einem malignen Mecanom. Bringt man 
das Filtrat in die Peritonealhöhle, so entsteht ein Tumor vom Typus des proliferierenden 
Peritoneal-Endothels. Diese polyvalente Wirkung des Virus auf verschiedene Zell- 
elemente spricht nicht gegen die Tumornatur der Erkrankung. Ebenso kann im Binde- 
gewebe ein Osteo-Chondro-Sarkom entstehen, sogar mit Bildung von Knochenmark; die 
Entwicklung ist langsamer aber sonst genau so wie die übliche Form. Wie die Histogenese, 
ist auch das weitere Wachstum des infektiösen Hühnersarkoms das einer Neubildung: auch 
nach frühzeitiger Exstirpation des Primärtumors erscheinen Metastasen in der Mehrzahl 
der Eingeweide. Wie der Geschwulstcharakter, steht auch die Spezifität des Virus außer 
Zweifel, nur wird die Tumorzelle in die zweite Linie gedrängt. Während die Amerikaner eine 
Vielheit des Virus, entsprechend den verschiedenen Tumorvarietäten annehmen, glaubt Verf. 
an die Polyvalenz eines einheitlichen Virus. — Die Homologie dieser Geschwülste mit der 
Histogenese der menschlichen Tumoren ist überzeugend, wenn auch das Wachstum ein ra- 
pideres ist. Die oben gezeigte Ausdehnung der Proliferationswirkung des Virus von einem 
Gewebe auf ein anderes liefert auch eine Erklärung für das experimentelle Epitheliosarkom 
der Maus und der bei Säugetieren so häufigen spontanen Mischtumoren (Brust, Thyreoidea). 
Auch bei intravenöser Injektion des Filtrates siedelt sich das Hühnersarkom mit Vorliebe 
an vorher traumatisch geschädigten Stellen an (Thermokauter). Die Latenzzeit 
zwischen Injektion und Erscheinen des Tumors, die gewöhnlich 8—20 Tage beträgt, kann 
sich unter Umständen auf 4—5 Monate verlängern. Das infektiöse Hühnersarkom steht also 
den menschlichen Geschwülsten gar nicht so sehr fern. Es lehrt uns die Unzulänglichkeit 
der Theorien und Methoden, die am malignen Tumor nur die Zelle berücksichtigen; es kann 
uns in Zukunft den Weg einer rationellen Serotherapie weisen. Bestrahlt man das 
Hühnersarkomtransplantat mit ultrevioletten Strahlen oder Radium, die die Zellen abtöten, 
entwickelt sich trotzdem ein Tumor; ebenso bewahrt ein radiumbestrahltes Tumorfiltrat 
(24 Stunden und mehr) seine pathogene Wirkung. Gegen das zellige Element ist also 
das Radium die wirksame Therapie, mit dem Verf. bald Heilung, bald nach vorübergehender 
Einschmelzung rapides Rezidivieren mit metastatischer Generalisierung erzielte: Die richtige 
Dosis gilt es noch herauszufinden. Gegen das infektiöse Element hat Rons eine Im- 
munisation erreicht mit einem Serum von wiederholt mit Tumorfiltrat intravenös und 
intraperitoneal geimpften Enten. Diese Antikörper haben bisher nur prophylaktischen, keinen 
kurativen Wert. Tölken (Bremen). 


Little, Seelye W.: Cancer and endocrine disease. (Über Krebs und Störung der 
inneren Sekretion.) Med. record Bd. 101, Nr. 14, S. 567—571. 1922. 

Die Arbeit stellt den spekulativen Versuch des Verf. dar, die Entstehung des 
Carcinoms auf ein Versagen der inneren Sekretion zurückzuführen und will zu weiterem 
Nachdenken über dieses Thema anregen. Zunächst wird an Hand einer Tabelle dar- 
getan, daß die Sterbefallstatistik an Krebs und Diabetes hinsichtlich des Alter und 
Geschlechtes einen völlig gleichen Kurvenverlauf zeige, daß man ferner für 2 andere 
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durch innersekretorische Störungen bedingte Erkrankungen, nämlich die Addisonsche 
Krankheit und die Basedowsche Krankheit, die gleichen Feststellungen machen 
könne; nur blieben die beiden letzteren „endokrinen Exschöpfungskrankheiten“ oft 
auf rudimentärer Stufe stehen und segelten dann unter der Flagge „Altersmarasmus“. 
Der Autor faßt entsprechend das Carcinom nicht als örtliche Erkrankung, sondern als 
den Folgezustand einer Diathese, die erst in späterem Verlauf zu örtlicher zerstörender 
Zellwucherung führe, dieses aber nicht mit Notwendigkeit tun müsse. Als charakte- 
ristisch für diese Diathese betrachtete er eine Vermehrung des Blutzuckers und die 
Neigung zu abnormer Hautpigmentierung. Max Budde (Köln). 


Verletzungen: 


Pervès: Amputation des membres sous anesthésie locale. (Amputation von 
Gliedern unter Lckalanästhesie.) Arch. de méd. et pharm. nav. Bd. 112, Nr. 2, 
8. 111—113. 1922. 

Verf. hat zwei Amputationen am Vorderarm und eine Amputation am Unterschenkel 
in Lokalanästhesie vorgenommen. In allen Fällen, einmal wegen des Alters und zweimal 
wegen schwerer Lungentuberkulose, war die Allgemeinnarkose nicht möglich. Die Lokal- 
anästhesie wurde so durchgeführt, daß die Operationsstelle durch umgelegte Gummibinden 
von jeder Zirkulation abgeschlossen wurde, worauf in die einzelnen Gewebsschichten das 
Ansestheticum injiziert wurde. Angewandt wurde einmal !/, proz. Novocainlösung, ein zweites 
Mal !/, Cocain und ®/, Stovain in je 1/, proz. Lösung, bei der Beinamputation: Cocain- 
chlorhydrat 0.15 g, Novocain 1 g, Adrenalin 1/00 15 Tropfen, Aqua destillata 200 g, davon 150g. 

G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Lane, W. Arbuthnot: The operative treatment of simple fractures. (Die operative 
Behandlung einfacher Frakturen.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 3, S. 53—55. 1922. 

Es sind nun 28 Jahre her, seitdem Lane am 30. IV. 1894 seine erste Arbeit über 
die operative Behandlung frischer Frakturen veröffentlichte. Nach seiner Ansicht 
haben die Sätze dieser Arbeit, welche er zum Teil wörtlich zitiert, auch heute noch 
die gleiche Geltung wie damals. Er hat seither eine ungeheuere Anzahl Operationen 
wegen einfacher Fraktur unter Verwendung von Draht, Schrauben und Schrauben 
mit Platten mit ganz einheitlichem Erfolg ausgeführt. Die Zahl der Fälle, bei welchen 
später die Platten oder Schrauben wegen Störungen herausgenommen werden mußten, 
ist äußerst klein. Der Anspruch an die Asepsis dieser Operationen ist allerdings der 
denkbar höchste. L. hat wegen dieser Methode viele Angriffe erfahren, aber auch 
manche Anerkennung, wie die Bestätigung seiner Angaben durch eine einige Jahre 
nach seiner ersten Veröffentlichung vorgenommene Nachforschung der British medical 
Association. Seither wurde seine Methode vielerorts geübt mit mehr oder minder 
verheerenden Ergebnissen und dadurch zum Teil in Mißkredit gebracht. Nach seiner 
Ansicht trägt die Schuld daran nicht so sehr die oft vollkommene Unkenntnis der ein- 
fachsten mechanischen Gesetze als hauptsächlich eine völlig unzureichende Asepsis. 
Viele Chirurgen hätten neue Apparate erfunden oder seine Schrauben und Platten 
modifiziert, er hält all diese Veränderungen für keinen Fortschritt und hat immerfort 
seine zuerst angegebenen Platten mit vollkommenem Erfolg benutzt. Schwieriger 
noch als die operative Behandlung frischer Frakturen ist die veralteter, namentlich 
wenn die Fragmente in schlechtem Winkel oder mit starker Rotation zueinander 
stehen. Das gilt besonders für die Frakturen zweier paralleler Knochen wie Radius 
und Ulna. Mit am ungünstigsten liegen die Verhältnisse bei der Abductionsfraktur 
der Knöchel, worauf L. 1921 im Lancet bereits hingewiesen hat. (S. dies. Zentralbl. 
15, 317.) (Zwei Röntgenskizzen.) v. Redwitz (Heidelberg). 

Dorrance, G. M. and J. W. Branstield: Burns, with special reference to the 
acetic acid treatment. (Verbrennungen mit besonderer Berücksichtigung der Be- 
handlung mit Essigsäure.) Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, 
Nr. 1, S. 299—307. 1922. 

Verbrennungen, die 1/,, der Körperoberfläche betreffen, sind schon als ernst zu 
bezeichnen, in erhöhtem Grade bei !/, oder gar 2/, der Oberfläche; Kinder und auch 
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Frauen sind mehr gefährdet als Männer, Kaukasier neigen mehr zu Allgemeinsymptomen 
als Neger. Von der Symptomatologie der schweren Verbrennung ist, abgesehen von 
den bekannten Kennzeichen, besonders wichtig das Blutbild; die Erythrocyten steigen 
oft auf 5 000 000—16 000 000, Hämoglobingehalt schwankt zwischen 95—120, weiße 
Blutkörperchen bis zu 80 000. Die Prognose richtet sich darnach: in Fällen, in denen 
über 10 000 000, und weiße über 50 000 vorhanden sind, ist der Tod bevorstehend. 
Erholt sich der Patient innerhalb 24 Stunden in diesem Sinne, ist die Prognose günstig. 
Der Urin zeigt am 2. Tage Albumen. Die Theorien bezüglich des Todes beziehen sich 
auf Toxämie, Thrombose und Veränderungen in den Vasomotoren. Sektionsergebnisse 
der letzten Frühfälle zeigten örtliche Degeneration der Lymphgewebe und Leber mit 
leichter Degeneration der Nieren. Bei Todesfällen nach dem 2. Tage fanden sich kleine 
Thromben in den Eingeweiden, vorgeschrittene parenchymatöse Nephritis, Milzver- 
größerung, Leberschwellung, Herzmuskeldegeneration und ulceröse Prozesse. Klinisch 
fand sich reichlich Albumin und Aceton, schwere primäre und sekundäre Anämie. 
Die Behandlung besteht in Gaben von Morphium, Atropin und 1500 Einheiten von 
Tetanusantitoxin. Patienten im Schock werden ins Bett ohne Verband gebracht, mit 
gewärmten Tüchern unter elektrischer Lichtbehandlung. Nach Behebung des Schocks 
Bad mit Abschneiden der Kleider im Wasser, dann 1. Verband mit 1/,—1% steriler 
Essigsäure ohne Verbandstoffe, intravenöse Injektion von 1000 ccm Kochsalz; Wieder- 
holung nach je 8 Stunden. Bestrahlung und eigene Wärterin für die ersten 3 Tage; 
reichlich Wasser und Tropfklystiere, wie überhaupt dauernd Zwang zu Flüssigkeits- 
aufnahme, und leichte Abführmittel zur Entfernung der Toxine. Die Behandlung der 
verbrannten Stellen mit Essigsäure nach Hartwell soll Verdauung der nekrotischen 
Stellen und reine Granulationen bewirken; damit die Flüssigkeit in innigen Kontakt 
mit den nekrotisierenden Stellen kommt, schneidet er die Haut mit einer Rasierklinge 
in Quadrate von 2 x 7cm. Dadurch soll der Heilungsprozeß beschleunigt werden. 
Narkose ist öfters nötig; Blutung wird durch Kompressen von Kochsalz gestillt. Später 
Transplantation nach Wolfe oder Krause, nicht Thiersch, eventuell Ausschneiden 
der Narben und Einsetzen von gestielten Lappen. Keloide sollen vermieden werden 
durch vorsichtige Verwendung von Röntgen. Über Resultate spricht Verf. nicht. 
Scheuer (Berlin). 


Embden, Heinrich: Über Behandlung der Pernionen und der chronischen 
Erfrierungen mit Schilddrüsenpräparaten. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 6, 
8. 201. 1922. 

Behandlung init allmählich ansteigenden Dosen von Schilddrüsensubstanz be- 
wirkte in einem Teil der Fälle von Pernionen Heilung, während bei einem anderen Teil 
derselben Erkrankung diese Therapie versagte. Die therapeutische Wirkung soll in 
einer Beeinflussung der geschädigten Gefäße beruhen. Klinisch lassen sich die Versager 
nicht von den geheilten Fällen trennen. | Gottron (Berlin)., 


Kriegschirurgie: 


Kunz, Hubert: Ein Fall von operativ geheilter oecipitaler Rindenepilepsie nach 
Steckschuß. (Krankenanst. Rudolfstiftg., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 591—595. 1922. 

Krankengeschichte eines Falles von occipitaler Rindenepilepsie, N durch 
ein Infanteriegeschoß. Bei den Anfällen kam es meist nur zur Reizung eines eng umschriebenen 
Rindenabschnittes (optische Erscheinungen, Auftauchen von Kriegserinnerungen, Schwäche- 
gefühl, Kribbeln in Fingern und Zehen, Kopfschmerzen). Nur einmal griff die Reizung auf 
das Gesamthirn über (typischer epileptischer Anfall). Es ist bemerkenswert, daß der Augen- 
befund bei dem Verletzten unverändert war. Die Kugel wurde durch Operation bei Röntgen- 
durchleuchtung entfernt. Sie saß im linken Occipitallappen selbst oder seiner Unterfläche 
angelagert, in unmittelbarer Nachbarschaft des Confluens sinuum und war von eingedicktem 
sterilen Eiter umgeben. Während des Herausziehens des Geschosses und später beim Heraus- 
ziehen des Tampons kam es zu einem der kleinen Anfälle umschriebener Rindenbezirksreizung 
im Hinterhauptslappen. Danach vollständige Heilung (10 Monate). Wrede (Braunschweig). 
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Nippe: Die Größe des Knocheneinschusses, insbesondere am Schädelknochen. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 16, S. 522. 1922. 

Verf. weist auf Grund einer Beobachtung, die er bei einem 20 jährigen Selbstmörder 
ın obductione machte, nach, daß die im Schädel als Einschußöffnung festgestellte Loch- 
fraktur kleiner war, als das verursachende 9 mm-Nickelmantelpistolengeschoß, welches 
nicht deformiert war. Bei weiterer Prüfung bei den Sektionen, ob man das nicht 
deformierte Projektil durch die Einschußöffnung wieder hindurchschieben könne, 
machte Verf. bisher nur noch einmal dieselbe Erfahrung. Es widerspricht diese 
Tatsache den bisherigen Erfahrungen der gerichtsärztlichen und kriegschirurgischen 
Lehrbücher. Nach Ansicht des Verf. haben die Obduzenten es bisher unterlassen, 
das gefundene Projektil durch die Einschußöffnung wieder einzuführen. Schußversuche 
an Leichen mit verschiedenen automatischen Pistolen ließen den Verf. nicht das gleiche 
Resultat gewinnen. Eine Erklärung dafür ist also wohl in der bekannten Elastizität 
der Schädadkapsel zu suchen, so daß das auftreffende Geschoß neben dem Aus- 
stanzen der Knochensubstanz auch ein federndes Nachinnenbiegen verursacht, wodurch 
eine trichterförmige Erweiterung zunächst bewirkt wird, die dann nach dem Zurück- 
federn sich wieder verkleinert. Danach will sich Verf. in Folgezeit hüten, be- 
sonders gerichtsärztlich, Schlüsse aus dem Verhalten des knöchernen 
Schußkanals auf das Kaliber der benutzten Waffe zu ziehen. Glass. 

Weiss: Blessure de la earotide primitive par 6clat d’obus. (Verletzung der 
Carotis communis. durch Granatschuß.) (Soc. de méd., Nancy, 8. III. 1922.) Rév. 
méd. de lest Bd. 50, Nr. 7, S. 211—212. 1922. 

Ein marokkanischer Arbeiter wurde bei einer Granatexplosion durch einen Splitter am 
Halse getroffen. Verf. beobachtete 7 Tage nach der Verletzung ein Aneurysma der linken 
Carotis communis. Der linke Nervus laryngeus sup. war auch betroffen, und das gleichseitige 
Stimmband funktionierte unvollständig. 16 Tage nach dem Unfall machte das Anwachsen 
des Aneurysmas eine Operation dringend notwendig. Die Carotis communis wurde am Halse 


unterbunden, nach Aufschneiden des Aneurysmasackes konnte auch das distale Ende gefaßt 
und unterbunden werden. 


Der Fall ist interessant, weil die Jugularıs nicht verletzt war und vor allem keine 
Gehirnstörungen auftraten, obgleich die Unterbindung bereits am 16. Tage nach der 
Operation gemacht worden war, während sonst allgemein die Unterbindungen, die vor 
dem 20. Tage gemacht werden, als gefährlich angesehen werden. G. Rosenburg. 

Bearse, Carl: Amputation stumps and their adaptation to artificial limbs. 
(Amputationsstümpfe und ihre Anpassung an Kunstglieder.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 834, Nr. 4, S. 541—546. 1922. 

Der Aufsatz enthält kurz zusammengefaßte Erfahrungen aus dem Kriegsmaterial 
verglichen mit Zivil-Amputierten. Der Patient muß unter Aufsicht bleiben, bis eine 
gut sitzende Prothese getragen wird und dies soll sobald als möglich geschehen; bei 
irgendwelchen Unbequemlichkeiten soll der Amputierte stets zum Arzt, nicht zum 
Bandagisten gehen. Beim Stumpf der oberen Extremität ist auf möglichst große Länge 
Bedacht zu nehmen, Exartikulationen sind stets zu vermeiden. Am Bein sollten 
Chopartsche und Pirogoffsche Amputationen nie gemacht werden, hier sitze keine 
Prothese zur Zufriedenheit, auch die Amputation nach Syme befriedigt selten ganz. 
Am besten sitzt die Prothese 6—8 Zoll unterhalb des Knies; den Stumpf länger zu 
lassen, hat keinen Zweck. Bei irgendwelchen Komplikationen am Stumpf: Ulceration, 
Schwellungen, schmerzhaften Narben und Neuromen, Periostitis, Exostosen oder 
Fisteln soll nach dem nötigen Eingriff die Prothese nicht zu lange beiseite liegen, denn 
je länger dies der Fall ist, desto schwerer gewöhnt sich der Patient wieder daran. Draudt. 

Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 

Waters, Ralph M.: Lessons from anesthetic aceidents and near fatalities. 
(Vorträge über Narkosezwischenfälle und ähnliche Zufälle.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 36, Nr. 4, S. 57—59. 1922. 

Jeder Kranke, für den Narkose vorgesehen ist, muß vorher nach folgenden Ge- 
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sichtspunkten untersucht werden: 1. Zeit und Beschaffenheit der letzten Nahrungs- 
aufnahme; 2. Befund von Lunge, Herz, Harn; 3. Befund von Nase, Mund und Hals 
(Zähne, Mandeln, Atemhindernisse); 4. Geisteszustand und Zentralnervensystem; 
5. allgemeine körperliche Rüstigkeit einschließlich genauer Beobachtung des Gefäß- 
systems vor und während der Narkose (Blutdruck). Von den aufgeführten Kranken- 
geschichten interessiert besonders ein Fall von hysterischer Erblindung nach Zahn- 
extraktion in Narkose (mit Asphyxie durch Verschlucken eines Tupfers) ; eine schwere 
Asphyxie durch Druck auf den Vagus am Hals beim Herüberheben der Patientin vom 
Operationstisch auf die Fahrbahre, sowie eine Hirnblutung bei einem 56jährigen Mann, 
der nur cystoskopiert wurde und den Verf. darauf zurückführt, daß der Blutdruck 
vorher nicht untersucht wurde, daß kein Sedativum gegeben worden war und der 
Patient zu Fuß in den Operationsraum gegangen war anstatt gefahren zu werden. 
Für sehr wichtig hält der Verf. die Beobachtung von Mc Kessons Regel für Schock 
(S. dies. Zentribl. 14, 456.) „Wenn ein Kranker, der bei Beginn der Operation 
normalen Blutdruck hatte, 120 oder mehr Pulsschläge bekommt und 
der systolische Blutdruck auf 80 mm Quecksilber oder weniger, der 
diastolische auf 2} mm oder weniger fällt, so besteht Schock. Dauert 
dieser Zustand ohne Besserung über eine halbe Stunde an, so ist, wenn 
nicht innerhalb dieser Zeit eine energische Behandlung des Schocks 
einsetzt, der Tod des Krankeninnerhalb 3 Tagen sicher. Zieglwallner. 

Day, Mary Gage: Some studies of the blood before and after etherization by 
the drop method. (Studien über den Blutbefund vor und nach Äthertropfnarkosen.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, 8. 53-57. 1922. 

1. Die vorsichtig ausgeführte Äthertropfnarkose ist bei Kranken mit annähernd 
normalem Blut ohne jeden nennenswerten Einfluß auf den Blutbefund. Der Blutdruck 
ist zwar meistens vermindert. Dies ist aber auch nach Operationen in Lokalanästhesie 
der Fall. 2. Dunkelfelduntersuchungen zeigten im Gegensatz zu der Behauptung von 
Reicher keine Zunahme des Blutfettes (Chyluströpfchen) nach Äthernarkosen. 3. Verf. 
hat durch diese Untersuchungen gelernt, vor jeder Operation auf die Zahl der Blut- 
plättchen zu achten und bei einer Zahl von unter 200 000 im Kubikmillimeter — normal 
350 000 — zur Verhütung von Nachblutungen 2—3 Tage vor der Operation Chlor- 
calicum zu geben. Zveglwallner (München). 

Barbey, A.: Zur Frage der Sakralanästhesie. (Städt. Krankenh., Wiesbaden.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 5/6, 8. 341—360. 1922. 

Zunächst gibt Verf. eine ausführliche Schilderung der Geschichte der Sakral- 
anästhesie. Er betont die Verdienste Läwens, der sie erst zu einer für chirurgische 
Zwecke brauchbaren Methode erhoben hat. Aus der Geschichte geht hervor, daß die 
Sakralanästhesie eine recht brauchbare Methode ist. Mißerfolge sind mangelnder 
Technik und unrichtiger Patientenauswahl zuzuschreiben. Dazu kommt die ‚‚fast 
völlige Gefahrlosigkeit““. Bericht über dreijährige Erfahrungen an 154 (!) Fällen. Die 
Technik folgte im wesentlichen der von Läwen angegebenen. Nur ist die Dosis um 
mehr als das Doppelte höher, als Läwen sie angegeben hat: 0,9 Novocain! 
Es folgt zunächst eine Besprechung von 8 Fällen, die für den Erfolg nicht berück- 
sichtigt werden können (entweder wurde überhaupt nicht injiziert oder der Erfolg nicht 
abgewartet). Von den verbleibenden Fällen wurde 134 mal volle Unempfindlichkeit 
erzielt (91,8%). In 6,2% war die Wirkung zweifelhaft; 2%, Versager. Bei den zweifel- 
haften Fällen ist die Bewertung der Schmerzäußerungen der Patienten teils nicht sicher, 
teils handelt es sich um Splanchnicusschmerzen. Die 3 völligen Versager sind auf 
technische Schwierigkeiten oder Unzulänglichkeiten zu beziehen. Die Anästhesie 
reichte im allgemeinen bis etwas über den Nabel, in vielen Fällen bis zum Rippenbogen 
bzw. Schwertfortsatz. Einmal war sie total!, wofür Verf. eine extrem starke Resorption 
verantwortlich macht, bzw. Intoxikation. Das Material setzt sich zusammen aus 
Beinoperationen, -Amputationen, Resektionen, Sequestrotomien usw., Eingriffen in der 
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Dammgegend, Brüchen, Appendektomien und einigen sonstigen Laparotomien. Die 
Anästhesiedauer betrug 1—1!/, Stunden. Nebenerscheinungen waren: Blässe, 
Erbrechen, kurzdauernde oberflächliche Atmung und Unregelmäßigkeit des Pulses. 
5mal traten schwerere Störungen ein. Ein Todesfall wurde bei den 11/, Hundert 
Fällen, wie extra erwähnt wird, nicht beobachtet! Die schweren Erscheinungen 
bieten kurz gesagt das typische Bild der cerebralen Novocainvergiftung: Kollaps, 
Verwirrtheitszustand, Verdrehen der Augen und schwere Erregungszustände. 3 mal 
handelte es sich um Patienten von über 60 Jahren; es werden deshalb ältere Patienten 
als ungeeignet bezeichnet. Eine Allgemeinwirkung des Novocains, die bekanntlich 
typisch sofort nach der Injektion oder während derselben aufzutreten pflegt, lehnt der 
Verf. als Erklärung gerade wegen dieses raschen Eintretens ab. Kulenkampff. 

Stirling jr., William C. and Charles S. Lawrence: Preliminary report on spinal 
anesthesia. (Vorläufiger Bericht über Lumbalanästhesie.) Urol. a. cut. rev. Bd. 26, 
Nr. 2, S. 67—69. 1922. 

Wells stellte in einem Sammelbericht über 28 746 Fälle eine Mortalität von 1 : 1200 
in der ersten Serie (vor 1914), von 1 : 16 000 in den späteren Fällen fest. Verf. brachte aus der 
Literatur 18 900 Fälle mit 2 Todesfällen zusammen. Lumbalanästhesie ist, von einem Ge- 
übten ausgeführt, relativ harmlos. Verf. operierte u. a. etwa 40mal am Abdomen 
bis einschließlich der Eingriffe am Magen und an Gallenblase ohne Mortalität. Für das Gebiet 
über dem Rippenbogen hält er die Athernarkose für besser. Als Kontraindikationen bezeichnet 
er: Myocarditis, intrathoracische Tumoren, Cerebrospinalerkrankungen, Ascites; ferner hält 
er das Verfahren für ungeeignet bei Kindern. Besonders empfehlenswert ist die Lum- 
balanāsthesie in der Urologie. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Spehl, Georges: Un proc6d6 d’anesthösie rachidienne. (Ein Vorgehen bei Lumbal 
anästhesie.) Gynécologie Jg. 20, Nr. 7, S. 410—422. 1921. 

Nach Schilderung der anderwärts noch gebräuchlichen Methoden kommt Verf. 
zu einer sehr genauen Beschreibung seiner eigenen Technik, die er an einer Brüsseler 
gynäkologischen Abteilung in 190 Fällen durchgeführt hat. Verwendung einer Luer- 
schen Spritze von 10 cem, Punktionsnadel nach Quincke, 9cm lang, 1 mm lichte 
Weite. Anaestheticum Novocain, 4—5%, dieses letztere mit Adrenalinzusatz. Dosis 
höchstens 0,14 (die Dauer der Anästhesie hängt nur von der Dosis ab, die Ausbreitung 
dagegen von der Einstichstelle), dabei dauert die Anästhesie etwa 1!/, Stunden. Für 
kleinere Eingriffe, wie Curettagen (! der Ref.), kann man bis 0,06 heruntergehen. 
Punktion in Seitenlage, dabei der Kopf seitwärts der oberen Schulter zugeneigt, damit 
das verlängerte Mark auf alle Fälle höher liegt als die Punktionsstelle. Abtropfenlassen 
von 4—7 cem Liquor, Ansetzen der mit dem Anaestheticum beschickten Spritze, Voll- 
laufenlassen der Spritze, 5 Sekunden Warten zur Durchmischung, Injektion des halben 
Spritzeninhalts, 5 Sekunden Warten, wieder Vollaufenlassen der ganzen Spritze, In- 
jektion des ganzen Spritzeninhalts. Auf dem Operationstisch wird Beckenhochlagerung 
von 10 Grad gemacht und der Kopf bis zur 15. Minute nach der Injektion noch mit 
einem Kissen dem Brustbein stark genähert; danach kann er beliebig gehalten werden, 
da nun das Novocain sich festgesetzt hat und nichts mehr für das verlängerte Mark 
zu befürchten ist. Jetzt kann auch Beckenhochlagerung bis 25 Grad gemacht werden. 
Wahl der Einstichstelle: 1. Lendenwirbelzwischenraum für Operationen an Leber und 
Magen, 2. Lendenwirbelzwischenraum für Niere, Darm, Uterus. Gegen die Kopf- 
schmerzen innerlich Urotropin oder Kombination von Antipyrin, Phenazitin, Coffein. 
‚„Entlastende‘‘ Punktionen brachten nie Besserung. Gegen das Erbrechen während der 
Operation Coffeininjektionen. _ v. Schubert (Berlin).°° 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Chatzkelsohn, Benjamin: Zur Wundbehandlung: Berieselung mit heißem 
Wasser. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 13, 8. 470. 1922. 

Chatzkelsohn beschreibt als neu eine Methode der Wundterieselung mit heißem 
Wasser, die nach ihm geeignet erscheint, die Tamponade eiternder Wunden zu ersetzen, ab- 
gesehen von solchen Fällen, in denen an den Eingriff sich anschließend eine erstmalige Tam- 
ponade nötig ist. Ch. legt Wert darauf, daß nicht die Wunde direkt, sondern ihre Umgebung 
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berieselt wird, so daß um die Wunde gewissermaßen ein Demarkationswall von durch die 
heiße Flüssigkeit hyperämisiertem Gewebe gelegt wird. Das Aufschießen von Granulationen 
erfolgt nach Ch. schneller, als sonst, die Heilungsdauer wird abgekürzt. Das Verfahren wird 
täglich wiederholt. Zu üppige Granulationen werden nach einer Berieselung mit Argentum 
gebeizt. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Dührssen, A.: Das Yatren das Antisepticum der Wahi in der Chirurgie, in- 
neren Medizin, Geburtshilfe und Gynäkologie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 14, 8. 504—506. 1922. 

Yatren ist den bekannten Antisepticis mindestens ebenbürtig, weist alle Vorzüge -auch 
den der Tiefenwirkung auf, ohne den Organismus irgendwie zu schädigen. Es eignet sich zur 
lokalen Behandlung von Geschwüren und infektionsverdächtigen Entzündungen, zur 
Abtötung der Erreger bei Diphtherie- und Typhusbacillenträgern und prophylaktisch zur 
Verhütung von Infektionen. Besonders in der geburtshilflichen Praxis sollte es durch- 
gängig statt des Jodoforms verwendet werden; für den Nabel ist ein Yatrenverband zu 
empfehlen, die Augen sind mit einer 2 proz. Yatrenlösung statt mit der obligatorischen Höllen- 
steinlösung zu waschen. Durch intravenöse Einverleibung werden allgemein septische 
und infektiöse Erkrankungen günstig beeinflußt, wobei oft typische Herdreaktionen 
z. B. in Gelenken und entzündeten Adnextumoren auftreten. Die Dosierung muß sich der 
Stärke der Herdreaktion anpassen. Für den praktischen Gebrauch ist die Reizlosigkeit der 
intramuskulären Injektion und die orale Darreichungsmöglichkeit besonders hervorzuheben. 

Franz Bange (Berlin). 

Müller, A.: Ist das unzersetzte Wasserstoffsuperoxyd oder der aus ihm abge- 
spaltene Sauerstoff Träger der Desinfektionswirkung? (Reichsgesundheitsamt, Berlin.) 
Arb. a. d. Reichsgesundheitsamte Bd. 53, H. l, S. 8-31. 1922. 

Vgl. dies. Zentrbl. 14, 547. 


Siebrecht, Heinz und Joseph Ujhelyi: Unsere bisherigen Erfolge mit Rivano! 
bei lokalen eu (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 15, S. 481-482. 1922. 

Bericht über ee die an der Bierschen Klinik mit dem neuen von Morgenroth 
angegebenen Tiefenantisepticum Rivanol ausgeführt wurden. Dabei wurde festgestellt, daß 
es das zur Zeit wirksamste chemotherapeutische Antisepticum ist. Gegenüber den Chinin- 
derivaten zeichnet es sich dadurch aus, daß es nicht gewebsschädigend wirkt und nicht die 
geringsten Nekrosen verursacht. Sehr häufig wirkt es direkt baktericid, immer wachstum- 
hemmend, dabei ist seine Anwendung schmerzlos, ja schmerzlindernd. Empfohlen wird die 
Rivanolbehandlung (Punktion der Eiterhöhle und Füllung mit Rivanol, oder Umspritzung) 
bei abgeschlossenen Abscessen, Bursitis, Gelenkempyem, Furunkeln. Bei Phlegmonen, be- 
sonders der Sehnenscheiden, versagt das Rivanol. Harms (Hannover). 

Blake, Joseph A.: Drainage. Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 4, S. 385—388. 1922. 

Drainage sollte überall dort vermieden werden, wo kein totes oder nekrotisches 
Gewebe in der Wunde vorhanden ist. Das trifft besonders zu für Infektionen in Körper- 
höhlen und Eingeweiden. Natürlich sollen die Entzündungsprodukte sich kurze Zeit 
entleeren können; hier ist nur die Rede von länger fortgesetzter Drainage. Bei der 
Peritonitisbehandlung ist längere Drainage nicht nur nutzlos, sondern schädlich; 
durch Druck, Fremdkörperreizung und Unterhaltung der Peritonitis, die sich sonst 
zurückbilden würde; dagegen bei lokaler-Peritonitis, dem Absceß, sind Drains anzu- 
wenden. Ebenso schädlich ist Drainage der Gelenke: sie schädigen schwer und be- 
fördern Mischinfektion. Beim Empyem kommen wir zunächst zum Offenhalten der 
Pleurahöhle ohne Drain nicht aus; doch soll es so kurz wie möglich sein, am tiefsten 
Punkt liegen, und nach gründlicher Ausräumung aller Fibringerinnsel am 4. oder 5. Tag 
entfernt werden; dann tritt meist nach 10—12 Tagen Heilung ein; sonst verursachen 
die Drains Mischinfektion und ewig fistelnde Resthöhlen. In vielen Fällen genügt 
schon die einfache Eiterentleerung ohne Drainage, doch ist die Auswahl derselben 
schwierig. Wichtig scheint zu sein, daB kein Fibrin oder Fremdkörper zurückbleiben. 
Dann wird die Absonderung schnell serös und kann sich genügend entleeren durch die 
nicht völlig vernähte Wunde; der Rest wird resorbiert. Also besteht kein wesentlicher 
Unterschied vom Gelenk oder der Bauchhöhle. Ebenso ist die Hepaticusdrainage 
nur schädlich: man soll, falls nötig, die Choledochuswunde offen lassen und nur bis an 
diese hinan drainieren. Dagegen wird nicht häufig genug der Darm drainiert beı 
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Peritonitis mit paralytischem Ileus: hier wirkt eine Darmfistel, die öfter primär 
angelegt werden sollte, häufig lebensrettend. Über Sicherheitsdrainage in der 
Wundbehandlung herrscht wohl ziemliche Übereinstimmung; nie vergessen werden 
sollte ein „Vorsichtsdrain‘ bei der Cholecystektomie und der Kolonresektion, ebenso 
im retroperitonealen Raum (Ureterotomie). Die vielgebrauchte Gaze ist ein sehr 
schlechtes Drainage material; sie filtriert nur das Serum ab und hält die nekro- 
tischen Massen zurück, was den besten Bakteriennährboden abgibt. Außer bei Blut- 
stillung soll sie stets durch nichtlebendes Material von der Wunde getrennt werden. 
Gummidrains sollen weich und weit sein; häufig genügt auch ein Stück Guttapercha 
oder Silkwormfädenbündel. Tölken (Bremen). 


Budai, István: Über die Injektionsabseesse. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 13, 
S. 125—127. 1922. (Ungarisch.) 

Die Injektionsstelle sowie die Menge und Art der injizierten Flüssigkeit spielen 
eine große Rolle in der Entstehung der Injektionsabscesse. Während kleine Mengen 
von gut diffundierender Flüssigkeit faßt nie zu Abscessen führen und auch nach größeren 
Mengen solcher Flüssigkeit selten Abscesse entstehen, kommen nach kleinen oder 
mittelgroßen Dosen schwer diffundierender Flüssigkeiten (Campheröl, Sera) viel 
leichter Abscesse vor, besonders wenn dieselben in Geweben von schwacher Resorptions- 
fähigkeit injiziert werden (Haut, Fascien), die Injektion muß genau ın das Subcutan- 
gewebe, und zwar in die oberen Schichten desselben erfolgen. Bei kleineren Injektionen 
ist das Unterhautgewebe der Vorderseite des Oberarmes vorzuziehen,'da hier nicht nur 
das Unterhautzellgewebe sehr lose, sondern auch das Glied am besten zu fixieren ist 
(hauptsächlich wichtig bei Kindern); bei größeren Mengen von Flüssigkeit aber die 
vordere Bauchhaut. Vor Injektion in die Muskelfascie muß man sich auch wegen der 
großen Gefahr der Nekrose derselben hüten. Polya (Budapest). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Smidt, Hans: Die Zähnelung der großen Kurvatur des Magens im Röntgen- 
bild. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 225 bia 
238. 1922. 

Auf Grund sehr genauer kritischer, zum großen Teile operativ kontrollierter 
Untersuchungen an verschiedenen Magenerkrankungen und am Normalmagen kommt 
Verf. zu dem wichtigen Schluß, daß die Zähnelung der großen Kurvatur im Röntgen- 
bild kein Ulcuszeichen ist, auch kein diagnostisches Zeichen für irgendeine Spezial- 
erkrankung. Vielmehr nimmt er mit einigem Recht an, daß dieses Röntgenzeichen 
nur als der Ausdruck einer allgemeinen Tonussteigerung (Längsmuskulatur) aufzu- 
fassen ist. Max Weichert (Beuthen, Ob.-Schl.). 


Maele, M. van de: A propos d'image lacunaire radiologique de l’estomac. 
(Zum Röntgenbild des eingeschnürten Magens.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 1, 
S. 15—19. 1922. 

Mitteilung von 2 Fällen. Mit typisch stehenden, peristaltischen Einschnürungen an der 
großen Kurvatur. In beiden Fällen wurde Ulcus angenommen und im ersten Falle daraufhin 
die Indication zur Operation gestellt. Bei der Operation fand sich aber bei normalem Magen 
eine fortgeschrittene Tuberkulose der Milz. Im zwciten Falle konnte sich der Chirurg auf 
Grund der vorangegangenen Fehldiagnose nicht zur Operation entschließen bis schließlich 
die Perforation eines Magengeschwürs doch zur Operation zwang. Die exakte Diagnose kann 
in solchen Fällen besser mittels pneumoperitonealer Untersuchung erfolgen. Holfelder. 


daisson: Diagnostic radiologique indireet des tumeurs de la tête du pancréas. 
(Indirekte Röntgendiagnostik von Tumoren des Pankreaskopfes.) Rev. med. de l’est 
Bd. 50, Nr. 6, S. 171—172. 1922. 


Wenn das Duodenum in seinem ganzen Verlaufe gefüllt ist, läßt sich bei chronischem 
Ikterus Steinverschluß des Choledochus ausschließen und Carcinom des Pankreaskopfes 
differentialdiagnostisch annehmen. Mitteilung von 2 Fällen. Holfelder (Frankfurt a. M.). 
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Tüdös, Endre: Beiträge zum klinischen und röntgenologischen Krankheitsbild 
der Osteogenesis imperfeeta. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 12, S. 115—117 u. Nr. 13, 
S. 127—129. 1922. (Ungarisch.) 

Bericht über ein 10jähriges Mädchen aus gesunder Familie, welchesseit ihrem 2. Lebens- 
‚jahre spontan und auf kleinen Insulten an den Ober- und Unterschenkelknochen zahlreiche 
Frakturen erlitt. Die oberen Extremitäten erlitten nie eine Fraktur. Die Frakturen heilten 
immobilisierendem Verbande in normalem Zeitraum, seit der sechsten Fraktur aber, 
welche sie im 4. Jahre erlitt, fing sie an schlechter zu gehen und die Oberschenkel erlitten 
eine Verkrümmung. Aus den Röntgenbildern ist auf eine beschleunigte Knochenresorption 
nicht mit Sicherheit zu schließen, die Frakturen heilten zuerst ohne Deformitäten mit mehr 
oder weniger Callusbildung, später mit Verkrümmungen; die Knochen sind dünner, die 
Compacta sehr schmal, die Spongiosa breit, die Markräume unregelmäßig, Lues und Rhachitis 
fehlen; das Krankheitsbild weist auf idiopathische Osteopsathyrose resp. Osteogenesis imperfecta 
tarda. Als Therapie wird Phosphor und Lebertran, roborierende Maßnahmen, Verhütung 
von Traumen, immobilisierende Verbände empfohlen. Polya (Budapest). 


Paneoast, Henry K.: Treatment of brain tumors by radiation. (Die Strahlen- 
therapie der Hirntumoren.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 1, S. 42 
bis 47. 1922. 


Die Gefahr der Infektion durch Radiumnadeln oder Kapseln läßt sich vermeiden 
durch vorheriges halbstündliches Behandeln mit 40 proz. Formalin und folgendem 
Einlegen in 95 proz. Alkohol 45 Minuten lang. Neuerdings hat Verf. die Nadeln auch 
durch Kochen sterilisiert. Nach Tierversuchen, die Verf. an Hunden angestellt hat, 
soll die Dosis, wenn das Radium auf das freigelegte Hirn gebracht wird, 1150—1400 mg- 
Elementstunden bei starker Filterung nicht überschreiten. Bei intratumoraler Applika- 
tion soll die Dosis kleiner sein. Im Kreuzfeuer von der Oberfläche der Haut aus wendet 
Verf. mit Erfolg die Mosaiktechnik an, 100—150 mg Radium, im ganzen 3000—5000 mg- 
Stunden. Die Dosis im Gebiet des Tumors soll je nach dessen Art, im Minimum die 
Epilationsdosis betragen. Operable Tumoren sollen operiert und nachbestrahlt 
werden, radikal operierte durch Einlegen von Radiumkapseln evtl. in Kombination 
mit Kreuzfeuer, anoperierte durch Spicken mit Nadeln und Kreuzfeuer nachbehandelt 
werden, ebenso operable Tumoren, die nicht herausgenommen wurden. Tumoren, die 
nicht lokalisierbar oder inoperabel sind, werden mit Kreuzfeuer behandelt. — Hypo- 
physentumoren durch Radiumkapseln vom Nasenrachenraum aus 500-600 mg- 
Stunden zugleich Kreuzfeuer, Röntgen oder Radium. 32 Fälle, davon 18 geheilt. 
3 sieben Jahre dauernd, 5 drei Jahre. 


Diskussion: Dr. James T. Case, ein Fall von Hypophysentumor operiert und mit 
Röntgenstrahlen nachbehandelt, starke Besserung. Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Viol, Charles H.: A comparison of radiation dosages attainable by use of ra- 
dium on and within tumors. (Vergleich der Dosen, die durch extra- und intratumorale 
Radiumapplikation im Tumor zu erreichen sind.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 9, Nr. 1, S. 56—57. 1922. 

Nach Friedrich und Krönig beträgt der Gewinn durch Streuung bei den Röntgen- 
strahlen 200—300% in 10cm Tiefe, bei den Gammastrahlen des Radiums nur 60%. Der 
Verlust durch Absorption im Gewebe wird durch den Gewinn an Streustrahlen ausgeglichen. 
Da die Intensität aber mit dem Quadrate der Entfernung abnimmt, ist die extratumorale 


Radiumtherapie nicht ökonomisch und die intratumorale Applikation von Nadel mit Ema- 
nation oder Radiumsalz vorzuziehen. Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Novak, Frank J.: The treatment of malignant tumors of the pharynx and 
larynx by diathermy. (Die Diathermiebehandlung der malignen Tumoren des Pharynx 
und Larynx.) Illinois med. journ. Bd. 41, Nr. 4, S. 252—254. 1922. 


Verf. empfiehlt zur Behandlung begrenzter maligner Tumoren des Pharynx und Larynx 
die Anwendung der Diathermie mit zwei Elektroden, einer großen Platte auf dem Rücken 
des Patienten und einer nadelförmigen aktiven Elektrode. 2 Sekunden im Durchschnitt unter 
Verwendung von 1000—1500 Milliampere genügen zur völligen Koagulation des Gewebes. 
Das koagulierte Gewebe stößt sich nach etwa 11 Tagen mit glatter Narbe ab. Der Eingriff ist 
in Chloroformnarkose auszuführen. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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© Dessauer, Fr.: Zur Therapie des Careinoms mit Röntgenstrahlen. Vorlesungen 
über die physikalischen Grundlagen der Tiefentherapie. Dresden u. Leipzig: 
Theodor Steinkopff 1922. 708. M. 12.—. 

In dem 70 Seiten starken Büchlein gibt Verf. eine kurz gefaßte und leichtverständliche 
bis zum heutigen Stande der Forschung und Technik fortgeführte Darstellung der Grund- 
lehren der Röntgentiefentherapie. Es sind vier Vorlesungen, die Verf. auf Einladung der medi- 
zinischen Fakultät im Juni 1921 in Madrid hielt. In der ersten Vorlesung bespricht er das 
Problem der Bekämpfung des Carcinoms mit physikalischen Mitteln und die Möglichkeit 
seiner Lösung. Die zweite Vorlesung bringt die elektrotechnischen Grundlagen der Tiefen- 
therapie. In der dritten lernt man die Gesetze der Wanderung und Verteilung der Röntgen- 
strahlen in der Materie kennen. Eigene Versuche des Verf. haben viel zur Klärung dieser 
Frage beigetragen. Die vierte Vorlesung gibt eine Anleitung zur praktischen Ausführung des 
physikalischen Teils der Tiefenbestrahlung. Das Verständnis für alle diese Fragen wird durch 
die klare, übersichtliche Sprache wesentlich erleichtert. Theodor (Hamburg-Eppendorf). 

Dunean, Rex: Superficial epitheliomata with results and observations in the 
treatment of more than 500 cases with radium. (Beobachtungen und Ergebnisse 
der Radiumbehandlung von mehr als 500 Fällen von oberflächlichen Epitheliomen.) 
Urol. a. cut. rev. Bd. 26, Nr. 1, S. 19—27. 1922. 

Die verhornenden Krebse sind gegen Strahlen widerstandsfähiger als die Basal- 
zellenkrebse. Die Resultate sind vorzüglich. 32 Abbildungen zeigen Heilungen bei 
zum Teil sehr vorgeschrittenen Krebsen. Warnt vor Kombination von Radium 
und Röntgen, es kann dabei leicht zu Verbrennungen kommen. Die 
Dosis soll möglichst so gewählt werden, daß man mit einer, höchstens zwei Sitzungen 
auskommt. Gesamtergebnis 84%, klinische Heilung, in Frühfällen rechnet Verf. mit 
einer klinischen Heil von annähernd 100%. Jüngling (Tübingen). 

Rosenthal, Jenö : Über die moderne Röntgentherapie der malignen Gesehwülste. 
Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 9, S. 79—82, Nr. 10, S. 96—99, Nr. 11, S. 105—109 
u. Nr. 12, S. 117—119. 1922. (Ungarisch.) 

Die ungeheueren Kosten, mit welchen die Anschaffung eines geeigneten Tiefen- 
therapie-Instrumentariums verbunden ist, veranlaßten den Verf, einen für Tiefen- 
therapie geeigneten Apparat zusammenzustellen. Nach vielfachen Versuchen ergab 
sich, daß die genügend hohe Spannung und Intensität erreiht werden kann, wenn man 
zwei beliebige (also auch nicht gleiche) Induktoren miteinander so verbindet, daß 
die Primäıspulen zueinander parallel, die Sekundärspulen der Serie nachgeschaltet 
sind. Sorgt man (um eine genügende Ventilation der Primärspulen (am besten durch 
kleine Elektromotore betrieben), so kann ein täglicher Dauerbetrieb von etwa 6 bis 
8 Stunden ohne irgendwelchen Schaden für die Induktoren aufrechterhalten werden. 
Die Versuche des Verf. ergaben ferner, daß die größte Ausbeute an harter Strahlung 
mit Lilienfeld-Röhren erreicht werden kann. Als Ursache dieser Erfahrung konnte fest- 
gestellt werden, daß speziell beim Betrieb mit Coolidge-Röhren eine Ventileinrichtung 
zur Ausschaltung des Schließungslichtes unbedingt notwendig ist, wobei aber auch ein 
Teil der in richtiger Richtung gehenden Spannung zweifellos verloren geht. Es wurde 
ferner versucht mit Hilfe der Wasserwiderstände und der Gasfunkenstrecke das 
Schließungslicht auszuschalten: auch dabei verlor die Strahlung bedeutend an Härte. 
Da nun Coolidge- und Siederöhren ohne Ventileinrichtungen am Induktor nicht be- 
trieben werden können, blieb Verf. schließlich bei der Lilienfeld-Röhre, deren Betrieb 
bekanntlich keinerlei Ventileinrichtung beansprucht. Stehen Lilienfeld - Zusatz- 
einrichtung und zwei beliebige Induktoren zur Verfügung, so kann man sich somit 
ein Tiefentherapie-Instrumentarium zusammenstellen, das in bezug auf Leistungs- 
fähigkeit den teueren Apparaten vollkommen gleichwertig ist. Dies sucht Verf. sowohl 
durch Messungen wie durch seine klinischen Erfolge zu beweisen. Die vom Verf. aus- 
geführten Messungen zeigten, daß die vom Apparat gelieferte ungefilterte Primär- 
strahlung bedeutend härter ist, als die der bekannten Apparate. Dieser Umstand 
ermöglichte mit einem Filter von 0,2 mm Messing und 1 mm Aluminium ungefähr die 
gleiche prozentuelle Tiefendosis zu erreichen, als mit den bekannten Apparaten unter 


— 124 — 


0,5 mm Zink. Mit dem vom Verf. verwendeten Filtermaterial wird die Zeit, in welcher 
die Erythemdosis erreicht wird, wesentlich verkürzt und beträgt 20—22 Minuten 
(bei einer Fokus-Hautdistanz von 25cm). Die klinischen Beobachtungen beziehen 
sich auf 32 Fälle, von diesen wurden gute Resultate (Verschwinden bzw. bedeutende 
Verkleinerung des Tumors bei Besserung des Allgemeinzustandes) in 21 Fällen (7 Car- 
cinome, 9 Sarkome, 3 Granulomatosen, 2 wahrscheinlich maligne Tumoren) beobachtet; 
ın 7 Fällen (3 Carcinome, 4 Sarkome) war kein Erfolg nachzuweisen; 2 Fälle zu kurz 
beobachtet (hiervon in einem Exitus 10 Tage nach der Bestrahlung an Erysipel), 
1 Fall kam während der Bestrahlung zum Exitus (Erstickung bei Granulomatose), 
von 1 Fall fehlen spätere Daten. Polya (Budapest). 

Russ, S., Helen Chambers and Gladwys M. Seott: On the. local and genera- 
lised action of radium and X rays upon tumour growth. (Über örtliche und allge- 
meine Wirkung von Radium und Röntgenstrahlen auf das Geschwulstwachstum.) 
Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 26, Nr. 4, S. 129—137. 1921. 

Es wurde untersucht: die Wirkung der Röntgen- und der f- und y-Strablen auf 
Rattentumorzellen und die Wirkung auf die Tiere selbst. In beiden Fällen wurde eine 
graduelle Wirkung entsprechend der Bestrahlungsdosis beobachtet. Wachsende bös- 
artige Zellen, die stark bestrahlt wurden, degenerierten und gingen zugrunde, wenn 
sie einem Tier eingepflanzt wurden. Eine kurze Bestrahlung veranlaßte die Zellen 
langsamer zu wachsen, wurde jedoch eine sehr kleine Dosis gegeben, so wurde das 
Zellwachstum angeregt. Lange Bestrahlungen des Versuchstieres veranlaßten schwere 
Zerstörungen und den Tod. Geringere Dosen regen das Wachstum des Tieres an. 
Wenn das Tier mit sehr kleinen Röntgendosen bestrahlt wird, erhöht sich seine Wider- 
standskraft gegen einen eingepflanzten Tumor. Die Untersuchungen der Verff. er- 
streckten sich 1. auf die Wirkung der Strahlen auf Tumorzellen vor der Einpflanzung, 
und zwar in verschiedenen Dosen, 2. auf die Wirkung verschiedener Strahlenmengen 
auf gesunde Tiere — Körperzunahme — und die folgende Einpflanzung von malignen 
Tumoren, 3. auf die Strahlenwirkung verschiedener Dosen gegenüber Tieren mit 
Tumoren. Aus den Erfahrungen beim Tier kommen Verff.zu dem Schluß für die Be- 
strahlungen beim Menschen: eine gleichmäßige Bestrahlung eines großen Tumors beim 
Menschen ist schwer möglich — gleichgültig ob Röntgen oder Radium angewendet wırd. 
Kleine Schwankungen in der Vernichtungsdosis sind unwichtig, aber wenn die Strahlen- 
menge, welche tiefliegende Geschwulstteile erreicht, in ihrer Intensität so vermindert 
wird, daß sie eine „kleine Dosis“ wird, so regt sie das Wachstum an, anstatt die Zellen 
zu zerstören. Was den Körper als Ganzes anlangt, so ist zu bemerken, daß große 
allgemeine Dosen das normale Widerstandsvermögen gegen das Tumorwachstum ver- 
mindern, dagegen kehrt sich dies Verhalten vollkommen um, wenn sehr kleine generali- 
sierte Dosen von Röntgenstrahlen in häufigen Intervallen gegeben werden — sie erhöhen 
die Widerstandskraft des Organismus. Also lokale Intensivbestrahlung des Tumors 
mit schwachen Allgemeinbestrahlungen kombiniert, wobei zu beachten ist, daß der 
Tumor diesen schwachen Bestrahlungen nicht ausgesetzt werden darf. (S. auch dies. 
Zentrlbl. 16, 388.) F. Wohlauer. 

Bugbee, H. G.: Experiences with radium in cancer of the prostate. (Erfah- 
rungen mit Radium bei Prostatakrebs.) Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 6, S. 459—486. 1921. 

Prostatakrebs macht an und für sich keine Erscheinungen, bevor er ziemlich weit 
vorgeschritten ist. Wenn die Kranken zur Untersuchung kommen, ist die Diagnose 
meist nicht schwierig. Von allen Prostatakranken von über 48 Jahre hatten 20% Krebs. 
Alle angewandten Behandlungen ergaben wenig befriedigende Erfolge; dasselbe gilt 
auch für die rectale und urethrale Radiumbestrahlung. In den letzten zwei Jahren hat 
Verf. das Radium angewandt mittels des Cystoscophalters nach Young und der 
Radiumnadeln nach Barringer durch das Perineum in die seitlichen Prostatalappen 
eingeführt und Filter benutzt. Dazu wurde in den meisten Fällen eine Cystostomie 
hinzugefügt, der Mittellappen mit transvesicalen Radiumnadeln und später mit ober- 
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flächlicher Bestrahlung behandelt und die Blase drainiert. Anwesenheit von Metastasen, 
schwere Toxämie, schlechte Ausscheidung und niedriger Hämoglobingehalt machen die 
Behandlung unerwünscht. 17 Krankengeschichten von den in den letzten 15 Monaten 
behandelten Kranken. Die Behandlung gibt immer eine gewisse Toxämie; darum wird 
größter Wert gelegt auf eine sichere Widerstandsfähigkeit und auf leichte Nahrung, 
gute Darmfunktion, Verabreichung von Natriumbicarbonat und Eisen. Die Erfolge 
waren bedeutend besser als nach jeder früheren Behandlung. In allen Fällen, wo die 
Prostata nach der Behandlung entfernt wurde, fand man neben großen nekrotischen 
Stellen noch Krebszellen. Von ‚Heilung‘ darf dann auch nicht gesprochen werden. 
Doch gibt diese Methode solche Besserungen im Gegensatz zu früher angewandten, 
daß ihre weitere Ausprobierung während längerer Zeit angezeigt ist. 

Aussprache: Robert H. Herbst: Cystostomie ist erwünscht, wegen der Blasen- 
drainage und der besseren Erreichung der supratrigonalen Infiltration mit den Nadeln, wozu 
sie die Möglichkeit eröffnet. Ein Patient starb in einem Monate nach Anfang der Behandlung 
an Lungenmetastasen, die anscheinend mittels Bluttransport zustande gekommen waren. 
Bei einigen Kranken entwickelte sich im Anschluß an die Behandlung eine derbe fibröse 
Infiltration des Bilasenhalses mit unvollständiger oder kompletter Harnverhaltung. Die 
Radiumbehandlung ist keine Heilung für das Leiden, doch bildet sie ein wertvolles Palliativum. 
— Bransford Lewis: Die tiefe Röntgen-Kreuz-Bestrahlung ist ein wertvolles Mittel um 
den Erfolg der Radiumbehandlung zu unterstützen. Zweifelt ob nicht einige der beobachteten 
Fälle eher harte fibröse Geschwülste waren, als Krebse, was klinisch oft nicht zu entscheiden 
wäre, und ob infolgedessen die Radiumbehandlung nicht auch erfolgreich für die ersteren 
sein könnte. — James A. Gardner: Den von Bubgee behandelten Kranken fehlen das 
septische Aussehen, welches den früher nach der alten Methode behandelten Prostatakrebs- 
kranken eigen war, und die einige Monate nach der Behandlung starben, obwohl man sie 
für geheilt hielt. — W. F. Braasch: Hat keine günstigen Erfolge gesehen von der Radium- 
behandlung nach verschiedenen Methoden, außer der suprapubischen, die von ihm nicht 
angewandt wurde. Vielleicht werden die Erfolge besser, wenn man ausschließt die Fälle, wo 
sich schon Metastasen bildeten, was nach Bumpus röntgenologisch festzustellen wäre in 
30% aller Fälle. Der Erfolg ist auch fraglich, wenn der Krebs schon in die Vesiculae seminales 
und darüber -hinweg sich ausgedehnt hat oder der Allgemeinzustand beeinflußt ist. Weiter 
rufen die intraprostatischen Nadeln eine schwere entzündliche Reaktion hervor, weswegen 
man sie nicht zu nahe aneinander anbringen soll und nur ein Drittel der früher angewandten 
Dosis benutzen soll. — Oswald S. Lowsley: Wegen der Schwierigkeit der sicheren Diagnose 
des Krebses soll man vorher ein Stück herausnehmen zur Untersuchung mittels des von Goeller 
angegebenen Instrumentes. Die Kranken empfinden eine beträchtliche Besserung ihres All- 
gemeinzustandes nach Anwendung von Kings Serum, dessen Zusammenstellung nicht be- 
kannt ist und das die Geschwulst nicht beeinträchtigt. — Benjamin A. Thomas: Operation, 
Fulguration und Radiumbehandlung von inoperablen Blasengeschwülsten soll vorangegangen 
werden mit Röntgenbestrahlung. — Arthur L. Chute: Unter 200 Prostatektomien waren 
18,5%, maligne Geschwülste. Auch vor der Radiumbehandlung kamen operative Dauerheilun- 
gen vor. Zwei Kranke, in 1911 operiert, sind jetzt noch gesund. Verf. entfernt erst operativ 
soviel als möglich vom Krebs, bevor er dann intravesical die Radiumnadeln anwendet. — 
Arthur B.Cecil: In Fällen mit Harnverhaltung soll man erst diese operativ beseitigen; 
diese Kranken sterben nicht an Krebs, sondern an ihrer Harnverhaltung. — Frank Hinman: 
Perineale Prostatektomie ist angezeigt, wenn der Krebs beschränkt ist auf die Prostata und 
auch öfters wenn er zusammentrifft mit Hyperplasie, wie das in 80%, der Fälle vorgefunden 
wird. — Henry G. Bubgee: Nur in 2 Fällen war die Diagnose zweifelhaft; in verschiedenen 
Fällen wurde sie durch Untersuchung nach Ausschneidung eines Stückes bestätigt. 

F. Hijmans (Haag, Holland). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 

Pedrazzini, Francesco: Meccanica eranica e fisica cerebrale. Studio critics 
sperimentale. (Schädelmechanik und Gehirnphysik. Kritisch-experimentelle Studie.) 
(Istit. anat.-patol. magg. e laborat. di fisiol. sperim., Milano.) Policlinico, sez. med. 
Jg. 28, H. 4, 8. 174—184, H. 5, S. 221—232, H. 6, S. 250—280 u. H. 7, S. 310 bis 
328. 1921. | | | 

Der knöcherne Schädel besteht aus einem Gewölbe mit drei Schichten von ver- 
schiedener -Dichtigkeit,.das von sechs Knochenbogen getragen wird. Diese letzteren 
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ruhen auf einem Gerüste, das von den festesten Teilen der Schädelbasis gebildet wird. 
Verf. hat schon 1889 Versuche angestellt, um das Verhalten des Schädeldachs unter 
der Einwirkung äußerer Gewalten zu prüfen. Zu diesem Zweck hatte er nach Be- 
freiung des Schädels von Weichteilen einen Stearinüberzug aufgepinselt. Auf eine 
freigelassene, kreisförmige Stelle von 3cm Durchmesser wurde mit dem Hammer 
aufgeschlagen. Es zeigte sich, daß das weit mehr, wie der Knochen, brüchige Stearin 
nur längs der Knochenbruchlinien Sprünge bekam. Hiernach erweist sich die An- 
nahme schwingender Schädelbewegungen als irrig, die Gewalteinwirkung macht sich 
vielmehr vorwiegend, wenn nicht ausschließlich nur in einer oder einigen wenigen 
Linien geltend. Nach dem Newtonschen Gesetz, daß jede Wirkung von einer gleichen 
Gegenwirkung begleitet ist, muß jedoch nicht nur die Kraft von außen, sondern auch 
der Gegenstoß im Schädel selbst berücksichtigt werden. Aus den physikalischen Er- 
fahrungen, wie den Bruchlinien läßt sich schließen, daß die Kraft des Stoßes vom 
Punkt ihrer Einwirkung nach dem Punkt der Unterstützung bzw. Gegenwirkung 
in einer oder einigen Linien verläuft, längs deren dann die Fraktur entsteht, wenn 
die Stärke des Traumas zur Überwindung des Wandwiderstandes ausreicht. Nach 
Art und Sitz der Gewalteinwirkung kommt Verf. zur Einteilung der Schädelbasis- 
brüche in vier Formen: Erstens Verletzungen des Schädeldachs, welche sich auf die 
Stelle der Gewalteinwirkung beschränken, zweitens Verletzungen durch Gewalten, 
welche vom Gewölbe zur Basis fortwirken, drittens Verletzungen durch Kräfte, die 
auf die Basis unmittelbar wirken, und viertens Verletzungen durch Vermehrung 
des Schädelinnendruckes. Die umschriebenen Frakturen kommen durch Hieb oder 
Schnitt zustande. Die Hiebverletzungen können vollständige oder unvollständige 
sein. Isolierter Bruch der Lamina externa kommt selten vor, häufiger springt die 
Lamina interna ein, weil sie keine weiteren Knochenschichten als Unterlage hat. 
Für die Entstehung von Schnittwunden ist verhältnismäßig kleine Oberfläche der 
einwirkenden Gewalt, sowie große Geschwindigkeit derselben erforderlich. Bei weiter- 
geleiteten Verletzungen hat die Linie der Kraftwirkung das Bestreben, dem kürzesten 
Weg zwischen dem Punkte der Einwirkung und des Gegenstoßes zu folgen; auf ihren 
Verlauf ist weiterhin die verschiedene Widerstandsfähigkeit des Schädeldachs von 
Einfluß, ferner die Richtung, in der die Gewalt auftrifft. Zumeist führt die letztere 
als wesentlichster Faktor die Bildung einer Hauptbruchlinie herbei, während die 
übrigen Wirkungen Nebenlinien entstehen lassen. Schädelbrüche durch Kräfte, welche 
die Basis unmittelbar treffen, kommen in zwei Arten zustande, entweder mit Wirkung 
auf die Basis und Gegenstoß von den Condyli occipitales aus, wie bei Schußverletzungen, 
die durch die Augen-, Nasen- oder Mundhöhle eintreten und bei Stößen gegen den 
Unterkiefer, oder mit Wirkung auf die Basis und Gegenwirkung durch die Masse des 
Schädels, wie sie bei Fortleitung des Stoßes durch die Wirbelsäule nach Fall aus großer 
Höhe usw. eintritt. Für die Beurteilung der Verletzungen, welche durch Vermehrung 
des Schädelinnendrucks auftreten, ist die Tatsache wesentlich, daß jede erheblichere 
und heftigere Änderung der Form des Schädeldachs den Schädelinnenraum plötz- 
lich verkleinert. Der Druck wird durch die Cerebrospinalflüssigkeit nach allen Seiten 
gleichmäßig fortgepflanzt und bewirkt, daß entweder die schwächsten Stellen des 
Knochens allein einbrechen, oder daß außerdem noch zahlreiche Risse im übrigen 
Schädelgewölbe eintreten. Nach kritischer Besprechung der Theorien anderer Autoren 
über die Schädelmechanik wird die Physik des Gehirns eingehend besprochen. Verf. 
hat durch zahlreiche Leichenuntersuchungen und Tierversuche näheren Aufschluß 
zu erhalten versucht über die verschiedene Füllung der Blutgefäße des Gehirns und 
das Verhalten des Lymphstroms bei normalem Zustande, bei Hirntumoren, Hydro- 
cephalus und bei Gewalteinwirkungen. Über die Versuchsanordnung, wie über die 
Ergebnisse kurz zusammenfassend zu berichten, ist infolge ihrer Mannigfaltigkeit 
nicht möglich. Sie müssen im Original nachgelesen werden, dessen Verständnis durch 
35 Abbildungen und graphische Darstellungen erleichtert wird. H. V. Wagner. 


— 127 — 


Apfelbach, Carl Wesley: Studies in traumatie fraetures of the eranial bones. 
I. Edema of the brain; II. Bruises of the brain. (Studien über traumatische 
Schädelbrüche. I. Gehirnödem. II. Gehirnquetschung.) (Dep. of pathol., Rush med. 
col., Chicago.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 434—450. 1922. 

I. Gehirnödem. Ob das Gehirnödem die Folge von Stase infolge von Fremd- 
körpern (Blutgerinnsel, eingepreßte Knochen [Kocher]), von Alteration des osmo- 
tischen Druckes in der Gehirnsubstanz, hervorgerufen durch Kontusion (Cannon), 
von Gefäßparalyse, hervorgerufen durch die Kontusion (Courtney), von vermehrter 
Absorption von Wasser durch das Protoplasma (Reichardt), von Veränderungen der 
Sekretion oder Absorption der Cerebrospinalflüssigkeit (Rawling) oder von Encepbalitis 
ist, läßt Verf. dahingestellt. In 26 Fällen machte er eine genaue Analyse des Wasser- 
gehaltes des Gehirnes in Fällen, welche infolge von linearen Schädelfrakturen und 
hiermit vergesellschafteten Gehirnverletzungen starben, und fand, daß der Wasser- 
gehalt des Gehirnes in der weißen Substanz mit 0—3,35, in der grauen mit 0— 2,0% 
zunimmt; die Zunahme beginnt nach einigen Stunden, erreicht ihr Maximum am Ende 
des 2.—3. Tages und nimmt dann wieder ab. Folglich ist die Zunahme des Wasser- 
gehaltes an Individuen, welche nach einigen Stunden oder nach mehreren Tagen zum 
Exitus gelangten, kaum oder gar nicht nachzuweisen. Allerdings tritt Ödem häufig 
nach Schädelbrüchen auf, ob sie aber eine wichtige Rolle in der Hervorrufung von 
Symptomen und Tod nach solchen spielt oder aber nur eine Folge von physikalischen 
und chemischen Veränderungen des traumatisch lädierten Gehirnes ist, ist nicht sicher 
zu sagen. II. Gehirnkontusionen. Von 504 Fällen, welche nach Schädelbruch zur 
Sektion gelangten, konnten in 10% tiefe Zerreißungen, direkte Risse der Pia, Destruk- 
tion von 4—6 cm großen Gehirngebieten, 2—4 cm tiefgehend, nachgewiesen werden. 
In den übrigen wurden mehr oder minder ausgedehnte, ja ganz kleine Quetschungen 
gefunden. Abgesehen von den schweren Zerreißungen des Gehirnes, entstehen die 
Läsionen des Gehirnes durch Ruptur der pialen Arterien an der Grenze zwischen 
weißer und grauer Substanz oder in ihrer Nähe. Die Gehirnoberfläche wird durch die 
weichen Gehirnhäute und die cerebrospinale Flüssigkeit geschützt, und die Kraft 
erstreckt sich in die Tiefe und kommt an der Grenze der weißen und grauen Substanz 
zur Geltung, wo ein Unterschied in der Stärke und Resistenz des Gewebes besteht. 
Traumatische Blutung der Pia ist häufiger an der Konvexität des Gehirns, weil hier 
die Pia weniger der Gehirnoberfläche adhärent ist, als an der Basis; basale Risse der 
Pia entstehen entweder infolge einer Verletzung zur Zeit des Schädelbruches oder aber 
durch nachfolgende Blutung aus der Gehirnsubstanz. Polya (Budapest). 

Loehte, F.: Ein Fall von Krönleinschem Schädelschuß: Tod durch Selbstmord 
oder durch fremde Hand? Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 1, H. 3, 
S. 141—150. 1922. 

Bei Querdurchschuß durch den Schädel, etwa in der Höhe der Basis von Seite 
zu Seite oder in senkrechter Richtung dazu kommt es zur Eventeration des Gehirns 
oder großer Teile dieses (Krönleins Schädelschuß). Bedingung dafür ist Anlegen 
der Mündung des Infanteriegewehres mit seiner sehr starken Sprengladung an den 
Schädel. Bewirkt wird dieser Zustand durch die Liquorumspülung des Gehirns und 
die großen Blutgefäße, wie Versuche klassisch lehrten. Diese Tötungen sind fast 
immer als Selbstmord aufzufassen. Max Weichert (Beuthen, Ob.-Schles.) 

Hatton, Edward H.: Ratio between deaths from traumatic fracture of cranial 
bones and from alcohol. (Das Verhältnis zwischen Todesfällen durch Schädelbruch 
und Alkohol.) (Med. serv. of the Coroner’s off., Chicago, Illinois.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 77, Nr. 27, S. 2109—2111. 1921. 

Verf. bringt eine hochinteressante Zusammenstellung der Zusammenhänge zwischen 
traumatischen Schädelbrüchen und Alkohol; bei den Autopsien dieser Art wurde von 
einem Gerichtschemiker auf Alkohol geprüft. Die Todesfälle wurden registriert in 
solche von Alkoholvergiftung (Delirium tremens usw.) und in solche von Schädel- 
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brüchen, die entweder im Leben durch Operation oder bei der Sektion gefunden wurden 

Viele von ihnen waren veranlaßt durch Straßenunfälle, Sturz aus dem Fenster, Autos, 
Eisenbahn, bei denen eine Sektion nicht stattfand, weshalb sie aus der Statistik aus- 
scheiden. Die Resultate wurden in eine Kurve für die Jahre 1914—1921 eingetragen, 
wobei sich der Parallelismus beider Affektionen von 1914—1917 deutlich zeigt. 1917 
war der Höhepunkt. Andererseits bedeutete dieses Jahr den Eintritt Amerikas in den 
Krieg und Beschränkung der Alkoholmengen, die Juli 1919 zum völligen Verbot 
führte; entsprechend fällt die Alkoholgruppe, die im übrigen vier bemerkenswerte 
Spitzen hat, welche durch äußere Umstände sich erklären (Wahlen, heißer Sommer usw.). 
Drei Spitzen in der Traumakurve in den Jahren 1918, 1919 und 1920 erklären sich 
durch Eis, besondere Schlüpfrigkeit der Bürgersteige und Treppen, oder außergewöhn- 
liche Glätte infolge Trockenheit. Der Rückgang der Alkoholkurve beträgt 15,69%,; 
5,9%, pro Monat. Mag vielleicht auch die Zusammenstellung dieser Probleme etwas 
gekünstelt sein, so ist doch ihre Berechtigung vorhanden. Der verminderte Alkohol- 
genuß hat eine nicht zu verkennende Herabminderung der tötlichen Schädelfrakturen 
zur Folge. Scheuer (Berlin). 

Zorraquin, Guillermo: Craniotomie universelle. (Allgemeine Kraniotomie.) (Inst. 
de clin. chirurg., jac. de med., Buenos-Aires.) Journ. de chirurg. Bd. 19, Nr. 4, 
S. 348— 358. 1922. 

Auf Grund von Leichenversuchen wird zum Zwecke der Dekompression und der 
allgemeinen Untersuchung des Gehirnes eine große Trepanationsöffnung am Schädel- 
dache empfohlen, welche im Gebiet der Parietalbeine beiderseits die wichtigsten Zentren 
(Zentralregion, I. temporale Windung, Basis der I. occipitalen, ganzer Lobus parietalis) 
sowie die ganze Marchaudsche Zone freilegt. Dies geschieht mittels eines hufeisenförmigen 
großen Hautknochenlappen mit hinterer Basis. Der Sinus longitudinalis löst sich leicht 
vom Knochen und wird bei entsprechender Technik nicht verletzt, nur die Emissaria 
reißen ein beim Zurückklappen des Lappens. Verf. arbeitet mit elektrischen Fraisen 
und der Knochen wird zwischen den Bohrlöchern mit elektrischer Kreissäge durch- 
gesägt, die hintere Basis des Knochenlappens eingebrochen. Pathologische Fälle — 
wo infolge von Drucksteigerung Dehiszenz der Satura coronalis infolge von Ge- 
schwulstperforation des Schädeldaches entstanden und der Umstand, daß die senile 
Atrophie sich mit Vorliebe am Schädeldache geltend macht, werden als natürliche Vor- 
bilder des Verfahrens angeführt. : Polya (Budapest). 

Eitner, Ernst: Über Korrektur kleiner Narben im Gesicht. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 4, S. 173—175. 1922. 

Kleinere Acnenarben werden mit einem Rotationsbohrer angefrischt und Epithel- 
schuppen vom Oberschenkel mit Meißel und Knopfsonde in die angefrischten Narben 
eingestrichen. — Bei großen Narben, insbesondere bei Blatternarben, wird die ange- 
frischte Narbe mit einem aus dem Oberschenkel stammenden Krauseläppchen gedeckt. 
Bei noch größeren und tieferen Narben, die nicht zu zahlreich sind, wird der aufge- 
frischte Narbengrund mit einem gestielten Läppchen gedeckt. Hugo Fasal (Wien). °° 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Munro, Donald: The indications for operation in the treatment of injuries 
involving the brain. (Die Operationsindikation bei der Behandlung von Verletzun- 
gen der Hirnhäute.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 11, S. 342—350. 1922. 

Bei einer Verletzung der Schädeldecke ist es nicht ausschlaggebend, ob eine Fraktur. 
vorliegt oder nicht, denn nicht die Fraktur, welcher Art sie auch sei, ist das Ausschlag- 
gebende, sondern lediglich die Veränderungen des Druckes, unter dem die Cerebro- 
spinalflüssigkeit steht. Bei einem Totalbruch des Schädeldaches ist Wundrevision und 
Entfernung etwaiger Splitter, die eine Infektion in der Tiefe veranlassen könnten, not- 
wendig. Ist ein Bruch der äußeren Schädeldecke nicht erkennbar, muß durch Röntgen- 
untersuchung eine Infraktion der Tabula interna ausgeschlossen werden. Stets soll 
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man sich von dem Zustande des intrakraniellen Druckes überzeugen. Die Cerebro- 
spinalflüssigkeit wird abgesondert durch den Plexus choroideus in den Ventrikeln. 
Im Subarachnoidalraum tritt sie in enge Beziehungen zu den Piagefäßen, durch die sie 
auch resorbiert wird. Aufzählung der bekannten Möglichkeiten, durch die eine Ver- 
änderung des Liquordruckes hervorgerufen werden kann. Ist der Liquordruck erhöht, 
so bedrängt er das Gehirn nicht nur von außen her, sondern auch von den Ventrikeln 
aus, die ja auch von Liquor durchströmt sind. Außer der direkten Messung des Hirn- 
druckes durch Lumbalpunktion, geben der Augenhintergrund, Blutdruck, Pulszahl 
und -spannung, Art der Respiration, Temperatur und Lebhaftigkeit der Reflexe einen 
Anhaltspunkt für die Druckverhältnisse im Gehirn. Blut in der Spinalflüssigkeit und 
Blutungen aus Nase, Mund und Ohren sind nur mit Vorsicht bei der Diagnose zu ver- 
wenden. Beim chirurgischen Schock soll man das Abklingen desselben abwarten und 
dann die genauere Diagnose durch Aufnahme eines exakten Nervenstatus stellen. Timm. 

Byford, Wiliam H.: A method of retaining free fat and fascia transplants 
in elosing defects in the dura. (Methode zur Festhaltung von freien. Fett- und Fascien- 
transplantaten beim Verschluß von Duradefekten.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 78, Nr. 10, 8. 729. 1922. 

In Fällen, wo die Annähung des Transplantates an den Duraldefekt nicht durch- 
zuführen ist, verwendet er 1,9cm lange und 3 mm dicke Nägel aus Rindenknochen 
oder aus der Tibia des Patienten, welche in der Weise in die Diploe eingenagelt werden, 
daß sie die transplantierte Fascie mitfassen. Vor der Annagelung wird das Transplantat, 
welches den Knochendefekt in jeder Richtung 2!/,cm überragen soll, mit der Fascie 
nach oben, dem Fett nach unten unter die Ränder des Knochendefektes geschoben ; 
ungefähr 11/,cm vom Defektrand werden kleine Punktionsöffnungen in der Fascie 
gemacht, die Nägel hereingeführt und in die Diploe getrieben. Polya (Budapest). 

Nanagas, Juan C.: Experimental studies on hydrocephalus. (Experimentelle 
Untersuchungen bei Hydrocephalus.) (Anat. laborat., Johns Hopkins univ., Baltimore.) 
Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 370, S. 381—391. 1921. 

Die Versuche wurden an jungen Katzen im Alter von 48 Stunden bis 22 Tagen 
vorgenommen. Der Hydrocephalus wurde nach dem Vorgange von Weed durch 
Injektion einer 10proz. Lampenschwarzaufschwemmung entweder in die Seiten- 
ventrikel oder in die Cisterna cerebro-medullaris hervorgerufen. Das Ergebnis wird 
in folgendem zusammengefaßt: 1. Der Druck der Cerebrospinalflüssigkeit ist bei Tieren 
mit künstlichem Hydrocephalus beträchtlich höher als bei anderen Tieren (Unterschiede 
bis 50 mm). 2. Die intravenöse Injektion von starker hypertonischer Kochsalzlösung 
bei Tieren mit künstlichem Hydrocephalus macht eine anfängliche Drucksteigerung 
der intraventrikulären Flüssigkeit, die gefolgt ist von einer erheblichen Drucksenkung. 
Diese Erscheinung ist wahrscheinlich zu erklären durch eine rasche Absorption der 
cerebrospinalen Flüssigkeit von den erweiterten Ventrikeln aus. 3. Intravenöse In- 
jektion von hypotonischer Lösung bei Tieren mit künstlichem Hydrocephalus ist 
gefolgt von einem bemerkenswerten und dauernden Anwachsen des Druckes der 
cerebrospinalen Flüssigkeit. Die Erklärung dafür ist wahrscheinlich zu suchen in einer 
gesteigerten Transsudation von Flüssigkeit durch die Plexus und die Ventrikelzellen 
hindurch. 4. Die intraventrikuläre Absorption findet statt durch das Ependym in die 
darunter gelegenen Capillargeflechte. 5. Ein Unterschied in der Art der Absorption 
zwischen Tieren mit künstlichem Hydrocephalus und normalen Tieren konnte nicht 
festgestellt werden. 6. Die Choroidalplexus nehmen absolut nicht teil 
an der intraventrikulären Absorption der Cerebrospinalflüssigkeit 

Oskar Meyer (Stettin). 

Kanavel, Allen B. and Loyal E. Davis: Surgical anatomy of the trigeminal 
nerve. (Chirurgische Anatomie der Trigeminusnerven.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 34, Nr. 3, S. 357—366. 1922. 

Nach einem kurzen historischen Überblick über die im Laufe der Zeit geübten 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirùrgie. XVIII. 9 
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Operationsmethoden bei Trigeminusneuralgien kommen die Verff. zu dem Schluß, daß 
die rationellste Behandlung dieser Erkrankung die Durchtrennung der sensiblen Nerven- 
leitung am Ganglion Gasseri sei. An einer Fülle von Schädeluntersuchungen und durch 
das Tierexperiment sind gewisse Marken für die Festlegung des Operationsfeldes und 
für die Art des Eingehens auf das Ganglion festgelegt. Gegenüber dem Tuberculum 
articulare wird durch die Knochenschuppe des Schläfenbeines eingegangen. Das 
Ganglion Gasseri ist von dem Foramen spinosum durchschnittlich 1,66 cm in einem 
Winkel von 20 Grad über einer durch beide Foramina spinosa gedachten Linie entfernt. 
Schwierigkeiten macht hier besonders der variierende Verlauf der Meningea media, 
hierfür haben die Verff. wieder bestimmte Varistionstypen festgelegt. Leicht irreführen 
können ferner bei der Operation Knochenspangen und Knochengruben, die sich an 
dieser Stelle durch darüberliegende Gehirnwindungen gebildet haben. Der motorische 
Ast, der medial und etwas oberhalb von dem sensorischen liegt, muß geschont werden. 
Das Ganglion Gasseri ist von der Carotis int. durch eine mehr oder weniger dicke 
Membran, die auch in einigen Fällen durch eine Knochenspange ersetzt war, getrennt. 
Sehr klare Abbildungen erläutern die genauen anatomischen Verhältnisse. Timm. 
Frazier, Charles H.: Neuralgias of the trigeminal tract and facial neuralgias 
of other origin. Impressions derived from a survey of 555 eases. (Trigeminus- 
neuralgien u. Gesichtsneuralgien anderen Ursprungs. Eindrücke von einer Übersicht 
von 555 Fällen.) Ann. of otol., rhinol. and laryngol., Bd. 30, Nr. 4, S. 855—869 1921. 
Außer der typischen, wirklichen Trigeminusneuralgie (Major trigeminal neuralgia) 
gibt es auch andere Formen, welche sowohl bezüglich der Diagnose, wie auch bezüglich 
der Therapie von der ersteren scharf zu unterscheiden sind: das sind Neuralgien, 
hervorgerufen durch Geschwülste des Ganglions, seiner sensorischen Wurzel oder seiner 
Äste, Neuralgien nach Herpes zoster (sehr selten); eine besondere Form der Neuralgie 
— wahrscheinlich toxischen Ursprungs — bezieht sich auf den Ramus ophthalmicus 
und hat auch symptomatisch nichts mit der typischen Trigeminusneuralgie gemein. 
Eine weitere Gruppe, in welcher der intensive, wenn auch nicht paroxysmale Schmerz 
hauptsächlich auf Orbita, Schläfe, Wange, manchmal auch Hals lokalisiert wird, geht 
oft mit allgemeinen Kopfschmerzen oder Hemikranie einher, und für ihre Entstehung 
ist der Sympathicus zu beschuldigen. Die letzte Gruppe ist endlich funktionell — psycho- 
neurotisch (Psychalgie). Das Krankheitsbild der typischen Trigeminusneuralgie ist 
scharf umschrieben — diese Diagnose ist nicht gerechtfertigt, wenn die Schmerzen 
kontinuierlich sind und nicht paroxysmal, wenn in den Frühstadien nicht Intervalle 
von vollkommener Schmerzfreiheit bestehen, wenn die Schmerzen nicht anatomisch den 
Endgebieten der Nervenästezonen entsprechen, wenn zugleich anästhetische oder 
hyperästhetische Zonen im Trigeminusgebiete bestehen. Die wichtigste Aufgabe der 
Differentialdiagnose ist, Fälle auszuschließen, wo nur eine „funktionelle‘‘ Veränderung 
besteht; in diese gehören die Psychoneurosen oder Psychalgien ; diese werden durch die 
Operation nicht nur nicht gebessert, sondern sogar noch verschlechtert. Ob wirkliche 
Trigeminusneuralgien nach Sinuserkrankungen auftreten, glaubt Verf. 
aufGrund seines Materials nicht bejahen zu können. Von seinen sämtlichen 
Fällen litten nur 3 an Erkrankungen des Sinus, die Sinusoperation brachte auch in 
diesen keinen Erfolg. Es ist zweifellos, daß Sinuserkrankungen mit Schmerzen einher- 
gehen, jedoch sind diese nicht neuralgisch und es werden oft unnützerweise wegen 
Trigeminusneuralgien Sinusoperationen gemacht ebenso, wie gesunde Zähne heraus- 
gezogen. Allerdings läßt sich bezüglich der Ätiologie der Trigeminusneuralgie nicht# 
sicheres sagen, doch steht es fest, daß sie zumeist ältere Leute betrifft und rechts 
häufiger ist als links. Heredität ist auch sehr selten nachzuweisen ; aus seiner groben 
Erfahrung weiß Verf. nur von einer Familie von 22 Geschwistern zu berichten, wo die 
Mutter und 3 Kinder von dieser Krankheit betroffen waren. Bezüglich der Therap!® 
berichtet Verf. über 214 größere Operationen ; 04 Avulsionen oder Sektionen der senso- 
rischen Wurzel, 5 komplette Excisionen des Ganglion und 5 partielle Excisionen des- 
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selben. Die Mortalität ist weniger als 1%, in den letzten 177 Fällen nur 1 Todesfall. 
Durch Schonung der motorischen Wurzel gestaltet sich nicht nur der kosmetische 
Erfolg schöner, sondern es wird hierdurch auch die bilaterale Ausführung der Operation — 
was in seltenen Fällen nötig wird — ermöglicht; wenn der erste Ast frei von Schmerzen 
ist, soll zur Verhütung der Keratitis auch der innere Strang der sensorischen Wurzel 
geschont werden. Mit dem Resultat sind die Patienten zumeist äußerst zufrieden, doch 
sieht man zuweilen Patienten, die sich über die Anästhesie im Gesicht bitter beklagen, 
andere fühlen ein eigentümliches Gefühl in den Ohren, als wenn dieselben mit Watte voll- 
gestopft wären. Unangenehm sind die Veränderungen der Cornea, welche man früh- 
zeitig behandeln muß; nur in 3 Fällen widerstand die Keratitis der Behandlung und 
bei 2 mußte man die Lider schließen. In 7 Fällen der ersten 100 Op. entstand 2—3 Tage 
nach der Operation vorübergehende Facialislähmung vom peripheren Typus, in den 
letzten 121 wurden diese nicht beobachtet, seitdem Verf. den Selbstassistent, welcher 
die Wundränder gewaltsam auseinanderzog, wegließ. Die blutige Operation ist das 
einzige Verfahren, welches, wenn kein diagnostischer Irrtum vorliegt, ein sicheres und 
dauerhaftes Resultat bei wirklichen Trigeminusneuralgien verbürgt. Alkoholinjek- 
tionen sind von diagnostischem Wert, bringen aber nur zeitweise Besserungen. Bei 
gewissen atypischen Formen bringt die Anästhesierung des Gangl. sphenopalatinum 
ausgesprochene Besserung. So brachte in einem Falle von ophthalmoplegischen 
Migränen die Cocainisation des hinteren Poles der mittleren Muschel und somit des Gangl. 
sphenopalatinum unmittelbares Aufhören des Schmerzes. In einem anderen Falle 
des migränartigen Typus brachten die Injektionen von Carbolalkohol sehr bedeutende 
Besserung (bloß 1 leichte Attacke in 3 Monaten). Polya (Budapest). 


Auge: 


Cantonnet, A.: L'œil qui hat. (Exophthalmus pulsans.) Journ. des praticiens 


Jg. 36, Nr. 17, S. 273—275. 1922. 

Cantonnet beschreibt kurz die Entstehung des Leidens: Selten sieht man es bei Jugend- 
lichen allmählich entstehen als Folge eines pulsierenden Angioms der Orbita oder — bei 
Alteren — unter allmählicher Kachexie bei einem pulsierenden Sarkom ebenda. In beiden 
Fällen sieht man nur geringe Venenerweiterungen in Lidern und Stirnhaut. Häufiger wird 
es verursacht durch ein Aneurysma arteriovenosum oder ein Aneurysma der Arteria ophthal- 
mica, und dann ist es infolge der ausgedehnten venösen Zirkulationsstörung von sehr beträcht- 
licher Dilatation der Venen nicht nur der Orbita, sondern auch der Lider und ihrer Umgebung 
gefolgt. Meist ist die Ursache eine Verletzung der Arteria ophthalmica oder des Endteils der 

otis int., deren Blut sich in den Sinus cavernosus ergießt. Es ist dann begleitet von sub- 
jektiv äußerst quälenden und auch objektiv durch Auskultation wahrnehmbaren sausenden 
und zischenden Geräuschen. Ein solcher Fall wird beschrieben von einer 79jährigen Frau 
mit starker Arteriosklerose. Die Ruptur der Arteria ophthalmica entstand durch starke 
körperliche Anstrengung. Kurz nach der Krankenhausaufnahme verstarb sie an einer Hirn- 
blutung. Behandlung durch Ligatur der Carotis communis. Meisner (Berlin). 


Farquhar, Geo. G.: Traumatie arterio-venous aneurysm. (Aneurysma arterio- 
venosum traumaticum.) British med. journ. Nr. 3195, S. 472.. 1922. 

49jähriger Mann fiel beim Radfahren auf den Hinterkopf, kurze Bewußtlosigkeit. Nach 
14 Tagen Protrusio des linken Auges, später auch die des rechten mit starker Herabminderung 
des Sehvermögens. Keine sonstigen Erscheinungen einer Thrombose des Sinus cavernosus. 
Deutliches Schwirren über dem linken Schläfenbein, das durch Kompression der linken Carotis 
vermindert wurde. Ligatur der linken Carotis communis brachte wesentliche Besserung der 
Protrusio und Verschwinden des Schwirrens ohne Störungen von seiten des Gehirns. 

Strauss (Nürnberg). 

Riehm, Hermann: Doppelseitiges, nicht traumatisch entstandenes Aneurysma 
arteriovenosum zwischen der Art. carotis interna und dem Sinus cavernosus mit 
Exophthalmus pulsans. (Städt. Krankenh., Karlsruhe $. B.) Dtsch. med. Wochenschr. 


Jg. 48, Nr. 9, 8. 287—288. 1922. 

Obiges Krankheitsbild wird beschrieben. Nach Grippe entstand unter Kopf- und Augen- 
schmerzen sowie Ohrensausen beiderseitiger Exophthalmus pulsans, rechts Abducenslähmung 
und sehr starke Stauungspapille, letztere später auch links, systolisches Sausen über dem Schä- 
del. Verf. macht die Grippe für die Entstehung der Krankheit verantwortlich, und zwar auf 
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dem Wege einer Thrombose des Sinus cavernosus, die — sei es mechanisch oder auf sonst eine 
Weise — zur Ruptur der Carotis interna auf beiden Seiten führte. Kurt Mendel., 


Parker, Walter R.: Double luxation of the eyeballs in a case of exophthalmie 
goiter. (Doppelseitige Augapfelluxation bei Basedowscher Krankheit.) Arch. of 
ophthalmol. Bd. 51, Nr. 1, 8. 1—4. 1922. 

60jähriger Kohlenträger; seit einigen Monaten Vortreten der Augen, in den letzten 
Wochen allmählich Erblindung beiderseits. Allgemeine Se Tachykardie, 
Zittern, feuchte Haut. Beiderseits ist der Augapfel so weit vorgedrängt (Exophthalmometer- 
messung 23 und 24mm), daß die hinter dem Äquator gelegenen Lidränder den Angani 
gewissermaßen abschnüren (Abbildung). Chemosis. Auf der infiltrierten Hornhaut beider- 
seits ein großes Geschwür, das links perforiert. Sehvermögen rechts erloschen, links Licht- 
schein. Unter Bettruhe, Druckverband innerhalb 6 Wochen Rückbildung des Exophthalmus, 
so daß nach 6 Wochen die Lider wieder geschlossen werden konnten. Ursache des höchst- 
gradigen Exophthalmus war das schwere Heben (täglich 300 mal 100 Pfund schwere Lasten). 

Unter ähnlichen Fällen aus der Literatur werden besonders erwähnt: Ein Patient 
von Juler (Trans. O. Soc. U. K. 1918), bei dem es gelang, durch zweimalige Tarso- 
raphie und zweimalige Deckung der Hornhaut mittels Bindehautplastik sowie durch 
Resektion des Halssympathicus die schon geschwürige Hornhaut zur Heilung zu 
bringen. Ferner der Fall von Foster Moore (Lancet 1920), bei dem der Lidschluß 
ermöglicht wurde durch operative Entfernung einer großen Menge Fett aus der Orbita 
durch einen Einschnitt am unteren Fornix. Bishop Harmann empfiehlt, um die 
Spannung der Lider bei der Vernähung zu verringern, im oberen und unteren Lid 
nahe dem oberen und unteren Orbitalrande tiefe Einschnitte zumachen. C. H. Sattler., 


Gutzeit, Richard: Totale rechtsseitige Ophihalmoplegie durch Forkenstich 
in die linke Seite der Oberlippe. (Johannster-Kreiskrankenh., Neidenburg.) Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 47, H. 1, S. 42-46. 1922. 


Die totale Lähmung des III., IV. und VI. Hirnnerven begann nach 4 Wochen sich langsam 
zurückzubilden; es blieb eine leichte Parese des III. und IV. und eine etwas stärkere des VI. 
mit entsprechenden Doppelbildern zurück, die aber durchk ompensatorische Kopfbewegungen 
vermieden werden konnten. Vermutlich ist die Forkenzinke von der Oberlippe aus durch die 
Nasenhöhle bis in die Orbita gedrungen, wo die Spitze der Zinke eine Quetschung der drei 
Nerven an der Fissura orbitalis superior verursachte. Rath (Marburg)., 


Petersen, 0. H.: Totalamaurose nach Novocaininjektion oder Luftembolie? 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 12, 8. 396—397. 1922. 


Vorschütz hatte beiderseitige Amaurose bei einem Kranken unmittelbar nach 
der Operation eines Lungenabscesses in örtlicher Betäubung beobachtet und darüber 
im Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 33, S. 1201—1202, 1921 (dies. Zentrbl. 14, 339.) be- 
richtet. Da Augenhintergrundsveränderungen fehlten und die Erblindung rasch vor- 
überging, nahm er eine toxische Affektion des Sehnerven durch das angewandte 
Novocain an. Petersen ist der Ansicht, daß es sich eher um eine Luftembolie in den 
Hinterhauptslappen gehandelt habe, zumal der Kranke auch sonst Erscheinungen 
einer schweren Luftembolie bot, die entweder bei der Eröffnung des Lungenabscesses 
selbst oder durch Einreißen der Pleuraabschlußnähte entstanden war. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Natanson, A.: Erkrankungen des Auges bei Empyem der hinteren Neben- 
höhlen der Nase. (Alexejew Augenkrankenh., Moskau. Dir. Prof. Awerbach.) Med. Journ. 
Jg. 1, Nr. 8—9, S. 582—583. 1921. (Russisch.) 

Pat. wird in schwerem Zustande mit Ödem der Augenlider, und einer Fistel am oberen 
Augenlide, Exophthalmus, völliger Unbeweglichkeit des Auges, erweiterter Pupille, die nicht 
reagiert, Visus = 0, Augenhintergrund bei der Untersuchung schlecht zu sehen, Temperatur 
39° eingeliefert. Die Diagnose lautet auf Empyem der Sinus sphenoidalis mit Thrombo- 
phlebitis der Venen der Augenhöhle und des Sinus ethmoidalis. Die Operation wird ver- 
weigert, rhinologisch kein Befund, Röntgenaufnahme unmöglich. Die Sektion (Exitus am 
26. Tage) bestätigt die Diagnose. Die Diagnose ist in solchen Fällen oft sehr schwierig, die 
Sterblichkeit groß (26%), die Therapie infolge der häufigen Komplikation mit Thrombose des 
Sinus ethmoidalis oft machtlos. von Holst (Moskau). 
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Hals. 
Kehlkopf und Luftröhre: 
Seifert, E.: Erfahrungen mit der Tracheotomia inferior bei kindlicher Larynx- 


diphtherie. (Chirurg. Univ.-Klin., Würzburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, 
S. 585—588. 1922. 

Als Vorteil der oberen Tracheotomie wird die leichtere Technik genannt, als Nach- 
teile: die Granulom- und Narbenbildung und die Verbiegungsstenosen. Dazu kämen 
funktionelle Störungen im Bereich des Kehlkopfes und Stimmstörungen. Als Nachteil 
der unteren Tracheotomie gilt die schwierigere Technik, die aber bei ruhigem und sach- 
gemäßem Operieren besonders an Kindern kaum erheblich sei und durch die Vorteile 
bei weitem aufgehoben wird. Als solche gelten: leichtes und frühzeitiges Dekanülement, 
Schonung des Ringknorpels und des Stimmapparates. Der Hauptvorwurf, der der tiefen 
Tracheotomie gemacht wird, die Häufigkeit der meist tödlichen sekundären Nach- 
blutung, besteht auch nicht zu Recht, und meist ist ein solches Vorkommnis die Folge 
des zu späten Dekanülements, also eines vermeidbaren Fehlers. Von 139 operierten 
Fällen starben 33 = 23,7%. Todesursachen waren: Bronchitis, Bronchopneumonie, 
Sepsis, Miliartuberkulose, Schrumpfniere, Herzstörungen, Marasmus. Der Operation 
als solcher sind 2 Fälle = 1,44%, zur Last zu legen: 1 Fall mit Emphysem der Haut 
und des Mediastinv ms, vielleicht mit Verletzung der rechten Pleura. Der 2. Fall betraf 
eine Nachblutung ausder Arteria anonyma infolge Dekanülement am 7.Tag (Emphysem). 
Wunddiphtherie kam nicht vor. Das Dekanülement vollzog sich immer glatt, Tracheal- 
fiste] blieb in keinem Fall. Das Dekanülement erfolgte im Durchschnitt am 3,6. Tage. 
Verf. hält die untere Tracheotomie für besser als die obere. v. Tappeiner (Rheydt). 

Bie, V.: Serumbehandlung der Rachendiphtherie. (Blegdamshosp., Kopenhagen.) 
Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 30, S. 983—998, Nr. 31, S. 1013—1031 u. Nr. 32, 
S. 1052—1061. 1921. (Dänisch.) 

Die Arbeit enthält sehr ausführliche Betrachtungen und Schlußfolgerungen auf 
Grund der Beobachtungen an 8980 Diphtheriepatienten. Daraus ergibt sich an gün- 
stigsten Bedingungen für die Behandlung: so frühzeitig wie möglich mit der Serum- 
injektion zu beginnen, solange nur eine ganz geringe Toxinmenge resorbiert und an 
das Zellplasma gebunden ist; möglichst starke Dosen zu geben, um einen Antitoxin- 
überschuß im Blut zu erzielen. Die resorbierte Toxinmenge ist ungefähr proportional 
der Ausbreitung der Beläge, daher von letzterem die Prognose abhängt. Die Serum- 
injektion an sich hat auf den Verlauf der Temperaturkurve keinen Einfluß, ebenso 
wenigstens keinen ausgesprochenen auf die Neigung zur Ausbreitung der Beläge, die 
Bie als Veränderung im Auftreten der Diphtherie erklärt. Die Abstoßung der Beläge 
wird auch durch Serumwirkung nicht besonders beschleunigt, sondern das ist lediglich 
eine Reaktion des Patienten auf Grund individueller Verschiedenheiten. Die Hauptsache 
der Serumwirkung bleibt die starke antitoxische Wirkung, als deren Folge z. B. Todes- 
fälle durch Atemlähmung überhaupt nicht mehr beobachtet wurden, die Sterblichkeit 
auf unter !/, früherer Jahre heruntergedrückt wurde. Draudt (Darmstadt). 

Greif: Laryngologische Bemerkungen zur operativen Behandlung von Kehl- 
kopfgesehwülsten. Casopis lékařův českých Jg. 6l, Nr. 14, 8. 300—303. 1922. 
(Tschechisch.) 

Bei präepiglottischen, submukösen Carcinomen des Kehlkopfes 
läßt zuweilen die histologische Untersuchung der Probeexcision im 
Stiche. In 2 Fällen dieser Art war bei wiederholten Probeexcisionen nur entzündliche 
Infiltration der Schleimhaut zu finden, während der klinische Befund und der Verlauf 
zweifellos für Neoplasma sprachen. Bei der Pharynxnaht nach der Kehlkopfexstirpation 
ist der Wiederherstellung der Kontinuität der Pharynxmuskulatur große Bedeutung 
beizumessen, da sie eine wichtige Rolle für die Sprache der Laryngektomierten spielt. 
Vorwiegend betrifft dies den untersten Teil des Musc. cricopharyngeus, der die Funktion 
einer Glottis spuria oder accessoria übernimmt. Die Innervation des obersten Teiles 
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der Speiseröhre besorgt der Nerv. recurrens, dessen Erhaltung daher ebenfalls 
wichtig ist. Die physiologisch -klinische Beobachtung der synergischen Kontrak- 
tion der Speiseröhrenöffnung und des Halsteiles der Speiseröhre bei normaler 
Phonation und die physiologische Tatsache, daß der Phonationsimpuls durch den 
Nerv. recurrens nicht nur auf den Kehlkopf, sondern auch auf die Speiseröhre 
weiter geleitet wird, sind allerdings anatomisch und experimentell noch nicht sicher 
erwiesen. Kindl (Hohenelbe). 

Pröcechtöl, A.: Komplikationen der Laryngektomie. Časopis lékařův českých 
Jg. 61, Nr. 6, S. 105—109. 1922. (Tschechisch.) 


Die häufigste Komplikation während der Operation ist der „Schock“, der bei 
längerer Dauer der Operation, insbesondere bei Allgemeinanästhesie, bei größerem Blut- 
verluste, beim Vorziehen der Trachea und dem veränderten Atemmechanismus häufig 
auftritt. Todesfälle an Schock wurden noch 40 Stunden bis 2, ja 6 Tage nach der 
Operation beobachtet. Die Blutung, besonders die profuse, hat bei dieser Operation 
noch die eigene Wirkung, daß das Blut in die Trachea und Bronchien aspiriert werden 
und Dyspnöe erzeugen kann. Sekundäre Blutungen ereignen sich gewöhnlich in in- 
fiziertem Terrain. Gegen die primäre Blutung schützt vorsichtige Präparation und 
exakte Blutstillung, gegen die sekundäre allgemeine Prophylaxe für aseptische Heilung 
der Wunde. Atembeschwerden können schon während der Operation bei laryn- 
gealer Stenose durch den Tumor eintreten und die dringliche Tracheotomie bedingen. 
Viel Operateure bevorzugen die präliminare Tracheotomie in allen Fällen, un die 
Operationszeit bei der Exstirpation des Tumors abzukürzen und den Patienten in- 
zwischen an die neuen Respirationsverhältnisse zu gewöhnen. Atemstörungen während 
der Operation können auch zentralen Ursprunges und vorzugsweise Folge von Novocain- 
intoxikation sein. Eine häufige postoperative Komplikation ist die Bronchopneu- 
monie, öfter bei Allgemeinnarkose, ferner infolge Aspiration von Schleim oder Blut 
bei der Operation oder infolge Sekretstauung nach der Operation bei bestehenden 
Bronchitiden. Geht die Pharyngealnaht auf, so kann es nicht nur zur Aspirations- 
pneumonie, sondern vor allem zur sekundären Infektion der Wunde kommen 
mit den möglichen Folgen der Mediastinitis und der allgemeinen Sepsis. Das Problem 
der Sekundärinfektion beruht in der Sicherheit der Pharyngealnaht, daß möglichst eine 
Fistelbildung verhütet werde, oder, wenn eine Fistel entsteht, daß die Wunde gegen 
Infektion aus dem Pharynx durch eine richtige Tamponade geschützt sei. — 6 eigene 
Fälle, der älteste 55 Jahre, der jüngste 39 Jahre alt; in einem Falle im Anschlusse an 
die Operation ein Pleuraexsudat auf spezifischer Grundlage, das aber bald wieder 
verschwand. Bevorzugung der zweizeitigen Operation. Kindl (Hohenelbe). 


Jirásek, Arnold: Zur Totalexstirpation des Kehlkopfes. Časopis lékařův českých 
Jg. 61, Nr. 7, S. 129—132. 1922. (Tschechisch.) 


Die häufigste Todesursache nach Totalexstirpationen des Larynx bilden Lungen- 
komplikationen und Sepsis. Die Mehrzahl der Operateure bedient sich zur Verminde- 
rung der Lungenkomplikationen der Lokalanästhesie und führt die Operation aus 
Gründen der Asepsis zweizeitig aus. In einem großen Teil der Fälle ist das Leiden 
so weit vergeschritten, daß schon aus diesem Grunde die präliminare Tracheotomie 
notwendig ist. Zur Pharynxnaht, deren Aufgehen Wund- und Lungenkomplikationen 
verursacht, verwendet Verf. feine Nadeln, möglichst dünnes Catgut, vernäht die 
Pharynxwände mittels paramuköser Nähte in horizontaler Ebene, bedeckt die Naht 
mit dem Duranteschen Lappen, und fixiert den Kopf durch einen Verband in Beuge- 
haltung. Die Trachealkanüle entfernt er bei verständigen Patienten, wenn die Ver- 
hältnisse es erlauben, einen Tag nach der Operation, und läßt dann auch die Dauer- 
sonde zur Ernährung weg. Pharynxfisteln schließen sich oft spontan, wenn sie nicht 
zu groß sind. Zeigt sich keine Heilungstendenz, müssen sie plastisch verschlossen 
werden. Kindl (Hohenelbe). 
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Portmann, Georges: Traitement de la tuberculose laryngóée par les sels de 
terres rares du groupe eérique. (Behandlung der Larynxtuberkulose mit den Salzen 
seltener Erden der Ceriumgruppe.) Presse med. Jg. 30, Nr. 14, S. 148—149. 1922. 

In Frankreich hat die Behandlung der Tuberkulose mit den Salzen seltener Erden 
in den letzten Jahren viele Anhänger gefunden. Es liegt eine große Reihe von Arbeiten 
über diese antituberkulöse Chemotherapie vor. Bei kritischer Durchsicht muß man 
allerdings den Eindruck gewinnen, daß die mitgeteilten Erfolge eine eindeutige nützliche 
Wirkung dieser Salze nicht erkennen lassen. Grenet und Drouin; welche diese 
Therapie einführten, sprechen den Ceriumsalzen eine spezifische Wirkung auf den 
Tuberkuloseerreger zu, bestehend in einer Abschwächung der Virulenz. Verf. hat die 
Ceriumsalze in wässeriger Lösung (von 2proz. Lösung 0,04—0,1) intravenös, in einer 
lipoidhaltigen phosphorsauren Lösung von 2 : 1000 subcutan oder intramuskulär bei 
Kehlkopftuberkulose angewandt. Wegen der großen Schmerzen bevorzugt er die 
intravenöse Behandlung. Bei einzelnen Fällen hat er das Mittel auch lokal intra- 
laryngeal in Gomenolöl oder in Gummilösung in Dosen von 0,04-0,1 angewandt. 
Fiebernde geben eine Gegenanzeige. Bei beginnenden Fällen von Kehlkopftuberkulose 
hat er recht gute Erfolge, die in einer guten Besserung des Allgemeinbefindens und 
des lokalen Befundes bestanden, beobachtet. Bei der infiltrativen und ulcerös ödema- 
tösen Form der Kehlkopftuberkulose hatte das Mittel auf den lokalen Prozeß keinen 
Einfluß; man konnte nur eine geringe Besserung des allgemeinen Zustandes feststellen. 
Im Blute tritt bei günstig verlaufenden Fällen eine ausgesprochene Vermehrung der 
einkernigen weißen Blutzellen ein. Fehlt diese bei der Behandlung, oder findet man eine 
Zunahme der Polynucleären, so ist dasein prognostisch ungünstiges Zeichen. Schröder., 


Schilddrüse: 


Messerli, Fr. M.: Le développement du goitre chez les enfants. Contribation 
à P étiologie du goitre endémique. (Recherches faites dans la vallée de la Broye.) 
(Die Entwicklung des Kropfes bei den Kindern. Beitrag zur Ätiologie des endemischen 
Kropfes. [Untersuchungen im Tale der Broye.]) Rev. méd. de la Suisse romande 
Jg. 42, Nr. 1, S. 12—14. 1922. 

Das Tal der Broye ist diejenige Gegend des Waadtlandes, welche die größte Ver- 
breitung des endemischen Kropfes aufweist. Im Anschluß an frühere Untersuchungen 
ın dieser Gegend hat der Autor im November 1921 in den Ortschaften Avenches, 
Payerne und Moudon zusammen 1293 Knaben und Mädchen im Alter von 5—15 Jahren 
auf den Zustand ihres Schilddrüsengewebes untersucht. Nach dem Vorgehen von 
Dieterle, Hirschfeld und Klinger (Archiv f. Hygiene 81, 1913) wurden die Be- 
funde an der Schilddrüse in 6 Abstufungen rubriziert. 294 normalen Schilddrüsen- 
befunden standen 999 von mehr oder wenig kropfig entarteten gegenüber. Aus der 
tabellarischen Zusammenstellung dieser Befunde ist ersichtlich, daß bei mehr als 50% 
dieser Kinder die Hypertrophie der Schilddrüse schon im 5. und 6. Lebensjahre begann; 
dementsprechend sollte auch die prophylaktische Behandlung des endemischen Kropfes 
recht frühe, schon vor den Schuljahren, einsetzen. Die Hypertrophie der Schilddrüse 
nimmt auch schon bei der Schulkindern entsprechend den Lebensjahren zu. Æ. Buser., 


Hellwig, Alexander: Die Hyperthyreosen. (Chirurg. Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 13, S. 420—422. 1922. 


Verf. wendet sich gegen Sudec ks Einteilung der Schilddrüsenfunktionsstörungen 
(dies. Zentrbl. 15,278) in 1. denklassischen Basedow (Dysthyreose im Sinne Kloses), 
2.den Thyreoidismus(Hyperthyreose), 3.einenauf innere Sekretionsstörungen zurück- 
zuführendenStatusneuropathicusohne wesentliche Beteiligungder Schilddrüse. Zahl- 
reiche Vergleichsuntersuchungen von Klinik und pathologischer Anatomie bei Schild- 
drüsenstörungen ergaben einen weitgehenden Parallelismuszwischenhistolo- 
gischen Veränderungen der Schilddrüse und der Schwere der klinischen Erschei- 
nungen. DiffuseKropfformen ergaben die eindeutigstenVerhältnisse. Diepathologisch- 
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anatomische Grundlage der leichten Formen von Hyperthyreose (Thy- 
reoidismus Sudecks) ist die diffuse Kolloidstruma. Diese kann durch Wuche- 
rung und Erhöhung der Follikelzellen, Verflüssigung des Kolloids in allmählichem 
Übergang schließlich in das Bild der typischen Basedowdrüse (papilläre Form) über- 
gehen. Dementsprechend finden sich auch klinisch sehr wohl Übergänge vom Thy- 
reoidismus zum Vollbasedow. Umgekehrt wurde bei klinischer Ausheilung des M. B. 
eine Rückentwicklung der Basedowdrüse zur diffusen Kolloidstruma beobachtet. 
Die diffuse Basedowstruma entsteht in der Regel auf dem Boden der 
diffusen Kolloidstruma. Die prinzipielle Unterscheidung zwischen klassischem 
Basedow und Thyreoidismus ist an der Hand dieser histologischen Tatsachen nicht 
gerechtfertigt. Verf. bezeichnet alle Zustände der Schilddrüsenhypersekretion als 
Hyperthyreosen, leichte (= Thyreoidismus) und schwere. Unter den letzteren haben 
wir die progredienten Formen zu verstehen, erstens die mit und zweitens die ohne 
Basedows Trias. Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Grate, E. und E. von Redwitz: Zur Rolle der Schilddrüse für die Wärme- 
regulation und den Fieberstoffwechsel. (Med. u. chirurg. Klin., Heidelberg.) Hoppe- 
Seyler’s Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 119, H. 1/3, 8. 125—138. 1922. 

Die Verff. stellten Stoffwechseluntersuchungen an zwei Hunden an, denen die 
Schilddrüse vollständig oder so gut wie vollständig entfernt worden war. Das Ergebnis 
der Versuche, die durch genaue Tabellen belegt werden, war, daß der Ausfall der 
Schilddrüse keine nennenswerte Beeinträchtigung der chemischen Wärmeregulation 
zur Folge hat. Der Fieberstoffwechsel beim schilddrüsenlosen Hunde spielt sich genau 
in derselben Weise ab wie bei normalem Tier. Rost (Heidelberg). 

Melchior, Eduard: Zur operativen Behandlung der Siruma congenita des 
Säuglings. (Chirurg. Klin., Univ. Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 9, S. 412. 1922. 

Bei einem 7 Monate alten Kind einer an Basedow-Kropf leidenden Frau wurde 
wegen großer dreilappiger Struma mit Stridor und Cyanose die doppelseitige Resektion 
mit Ligatur der stark entwickelten 4 arteriellen Hauptstämme mit gutem Erfolg aus- 
geführt. Zu warnen ist in derartigen Fällen vor der Tracheotomie. K. Hirsch., 

Lövai, J6zset: Über die Strumaoperation. Orvosi hetilap Jg. 66, Nr. 17, S. 159 


bis 161. 1922. (Ungarisch.) 

Um die noch strittigen Fragen der Kropfoperation zu klären, berichtet Verf. über seine 
letzten 100 Kropfoperationen. Es waren 54 Männer und 46 Frauen, zwischen 13 und 60 Jahren. 
Die Kröpfe waren: 2 Struma cystica, 3 Struma nodosa, 18 Struma vasculosa, 20 Struma colloides 
und 37 Struma parenchymatosa. Von diesen batten 3 beginnende und 9 ausgesprochene 
Basedowsymptome. Ein 60 Jahre alter Kranker starb infolge Herzschwäche. 1. Frage. Soll 
man in allgemeiner Narkose oder in Lokalanästhesie operieren? wird zugunsten der Lokal- 
anästhesie entschieden; wegen sehr jugendlichem Alter oder mangelnder Intelligenz wurde 
15 mal narkotisiert. 2. Frage. Sollen die Hauptarterien präventiv unterbunden werden und 
darf man alle vier Arterien unterbinden? Die Frage wird bejaht. In 41 Fällen wurden 
alle vier Arterien ohne üble Folgen unterbunden. 3. Frage. Soll man Enucleation, 
Resektion, Excision oder deren Kombination machen ? Mit Ausnahme von 2 Fällen, in denen 
Enucleation gemacht wurde, wurde immer reseziert, und zwar 40 mal ein Lappen, 17 mal ein 
Seitenlappen und der mittlere Lappen, 41 mal beide Seitenlappen und 2mal alle drei Lappen. 
4. Frage. Wie sei die Stumpfversorgung? Der Kropfstumpf muß gut überdeckt und von den 
benachbarten Geweben gut abgesperrt sein. 5. Frage. Soll man drainieren? Wird verneint. 

von Lobmayer (Budapest). 
Brust. 
Allgemeines: 

Lockwood, A. L.: The developments and possibilities of thoracic surgery. 
(Entwicklung und Möglichkeiten der Brustchirurgie.) Surg. clin. of North America 
1, S. 1425. 1921. 

Verf. bringt eine Übersicht über die Behandlung der Brustwunden von Hippokrates bis 
zur neuesten Zeit einschließlich des Weltkrieges. Von August 1914 bis Ende 1916 starben 
Tausende junger Männer unnötigerweise, weil die Brustchirurgie nicht in gleichem Maße 
fortgeschritten war wie die der anderen Körperteile. Erst im Herbst 1916 wurde erreicht, daß 
annähernd 73%, der Verwundeten mit bis dahin als unbedingt tödlich angesehenen Brust- 
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wunden gerettet und soweit wiederhergestellt wurden, daß sie in den meisten Fällen wieder 
voll leistungsfähig wurden und in ihrem Befinden weniger gestört waren als an anderen Körper- 
teilen Verletzte. Es wird über einen 34jäbrigen Mann berichtet, der 8 Stunden, nachdem er 
eine Gewehrschußverletzung beider Brusthälften erlitten hatte, eingeliefert wurde; das Gescboß 
steckte in der Leber. Durch die Untersuchung wurde festgestellt, daß das Zwerchfell auf beiden 
Seiten verletzt war. In paravertebraler Anästhesie wurde der Brustkorb links eröffnet, die 
Zwerchfellwunde ausgeschnitten und genäht. Schußkanal und Geschoßbett wurden im Ganzen 
ausgeschnitten, die Operationswunde durch Naht ohne Drainage geschlossen. 1!/, Stunden 
später wurde die rechte Seite ebenso operiert. Die Leber wurde freigelegt und das Geschoß 
aus einer Tiefe von 5 cm entfernt. Die Wunden wurden vor der Naht mit Kochsalzlösung und 
Äther ausgewaschen. Nachbehandlung in sitzender Stellung, unter Verabreichung von Sauer- 
stoff, Traubenzuckereinläufen und intravenös Natr. bicarb. Ungestörte Heilung. Der 2. war 
ein 30jähriger Mann mit penetrierender Brustwunde, großem Hämatothorax, Verletzung von 
Zwerchfell, Leber und Niere und Hernie des Kolon. Nach intravenöser Eingießung von 600 ccm 
Natr. bicarb.-Lösung und Bluttransfusion von 600 ccm wurde er 6 Stunden nach der Ein- 
lieferung operiert. Die Operation wurde fast ganz in örtlicher Betäubung ohne Lachgas oder 
Sauerstoff durchgeführt, nach ihrer Beendigung nochmals 500 ccm Natr. bicarb.-Lösung ge- 
geben. Die Heilung erfolgte ohne Störung, 48 Stunden nach der Operation waren die Lungen 
wieder fast völlig entfaltet. Wiederholtes Absaugen oder, wenn möglich, Ablassen mit Trokar 
und Kanüle und nötigenfalls einfache Thorakotomie vermögen die Todesfälle an akutem 
Empyem praktisch auf Null herabzudrücken. Wenn das akute Empyem richtig behandelt 
wird, entsteht selten ein chronisches. Die meisten Fälle von Lungenabsceß bessern sich schnell, 
wenn der Kranke in seinem Bett ins Freie gebracht wird und der Absceß nach hinten drainiert 
ist, und gleichzeitig Alkali zur Bekämpfung der Acidose, Traubenzucker zur Erhaltung der 
Glykogenbildung und Überernährung zur Erhaltung der körperlichen Kräfte angewandt werden. 
Nur wenn ein solcher streng durchgeführter Heilungsversuch gemacht ist, soll man sich zu 
operativem Vorgehen entschließen. Es muß mit möglichster Schonung operiert, aber doch 
soweit geöffnet werden, daß gründliche Entleerung, gute Drainage und Verklebung der Höhle 
gewährleistet sind. Die Bronchiektasien sind in gleicher Weise wie die Lungenabscesse zu 
behandeln. Bei einseitiger Erkrankung ist Teilentfernung der Lunge oder künstlicher Pneumo- 
thorax am Platze. Bei doppelseitiger Erkrankung gibt die teilweise Einengung der Lunge der 
schwerer kranken Seite bessere Erfolge als die völlige. Fremdkörper sind zu entfernen, wo 
sie auch sitzen. Bei Verletzungen mit schwerer Verwundung des Brustkorbs ist operativ ein- 
zugreifen. Die Entfernung von Rippenbruchstücken und spitzen Knochensplittern verhütet 
oft Tod an Schock und Erschöpfung. Hinsichtlich des subphrenischen Abscesses, der Zwerch- 
fellhernie und des Kardiacarcinoms bringt Verf. seine Ansicht über die beste Behandlung nur 
kurz. Bei bösartigen Geschwülsten innerhalb des Brustkorbs macht er eine beschränkte Resek- 
tion der Brustwand, wenn er sich Aufklärung über die Geschwulst verschaffen will, nötigenfalls 
in 2 oder 3 Sitzungen. Bestehen schon Metastasen in den supraclavicularen Drüsen, Erguß in 
der Brusthöhle, oder erweisen sich die Mediastinaldrüsen nach der Thoraxeröffnung mete- 
statisch krank, so ist Fortsetzung der Operation nur erlaubt, um Linderung der Beschwerden 
herbeizuführen. Nur einmal hat Verf. mehr machen können als sich Aufklärung zu verschaffen 
oder kleine Geschwulststücke zur Sicherung der Diagnose zu entnehmen. Nur bei 7 Kranken 
erwies sich das Mittelfell, das Zwerchfell oder der Herzbeutel als frei. In Anbetracht der 
günstigen Wirkung des Radiums bei Lymphosarkom anderer Körperteile ist seine Anwendung 
bei Lymphosarkom im Thorax durchaus angezeigt. Aber die Röntgenbestrahlung und die 
Radiumanwendung soll immer dem Operationsversuch folgen, nicht vorausgeschickt werden. 
In dem mitgeteilten Fall sind die erlebten Schwierigkeiten wahrscheinlich durch die voraus- 
gegangene Röntgenbestrahlung bedingt gewesen. In manchen Fällen, wo die Entfernung der 
Geschwulst sich als unmöglich erweist, ist eine palliative Operation noch am Platze. Als solche 
werden Fälle von schwerem Präkordialschmerz, Erbrechen infolge Übergreifens auf Herzbeutel 
und Zwerchfell angeführt. Bei ihnen wurde die Geschwulst von Herzbeutel oder Zwerchfell 
abgelöst und, wenn möglich, die gesunde Lunge über die wunde Stelle herübergezogen und 
vernäht. War dies unmöglich, so wurde die angrenzende Lunge verödet, so daß sie nicht mehr 
mit der wunden Stelle an Zwerchfell oder Herzbeutel in Berührung kam. Alle so operierten 
Kranken wurden wesentlich gebessert. Große Bedeutung wird der Röntgenuntersuchung, 
namentlich auch zur Beobachtung des weiteren Verlaufes, beigelegt. Verf. meint, daß, solange 
nicht die Anästhesie sich einfacher erzielen läßt, die paravertebrale Anästhesie zu verwenden 
ist, wobei während des Operierens an den inneren Brustorganen in geringen Mengen Lachgas 
und Sauerstoff zu geben sind. Gegen Äther und Chloroform besteht im allgemeinen bei Opera- 
tionen an den inneren Brustorganen eine Gegenanzeige mit Ausnahme der Fälle, wo die Lunge 
der kranken Seite ausgedehnt und mit der Brustwand verwachsen ist. Nach breiter Eröffnung 
der Brusthöhle treten im allgemeinen keine bedrohlichen Zustände auf, wohl aber kommt es 
oft zu Atemstörungen nach kleinen Einschnitten. Die Lunge sinkt nur selten völlig zusammen, 
gewöhnlich auf die Hälfte. Andererseits dehnt sich die Lunge oft übermäßig aus, als ob sie sich 
durch die Wunde ihren Weg suchen wollte. Bei nahezu 3000 Operationen wegen Thorax- 
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verletzungen trat nur 2mal der Tod schon in tabula ein. Die Ausführung der paravertebralen 
Anästhesie wird in ihren Einzelheiten besprochen, die Operationstechnik und die angewandte 
Nachbehandlung ausführlich mitgeteilt und einige der Instrumente abgebildet. J. E. Struthers.A 
Lungen: 

Serimger, F.A.C.: Postoperative massive collapse of the lung. (Postoperativer 
fester Lungenkollaps.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 50—53. 1922. 

Pasteur hat bei Patienten, die an Diphtherie mit Zwerchfellähmung gestorben 
waren, einen festen Kollapszustand der Lunge entdeckt, der keine Pneumonie war. 
Später wurde der gleiche Zustand dann als postoperative Komplikation beschrieben. 
Von letzterer veröffentlicht Verf. 11 eigene Fälle, welche in einer Serie von 540 Opera- 
tionen vorkamen. Mit Ausnahme einer Hämorrhoidenoperation waren die übrigen 
10 Fälle Laparotomien unter Lachgas-Sauerstoffkombination mit Äthertropfnarkose 
oder Chloroform mit Äther allein. Narkosezwischenfälle hatten sich nicht ereignet; 
dagegen hatten 5 Patienten ein sehr erregbares Nervensystem. Die Erscheinungen 
begannen meist in den ersten 12, nie später als innerhalb 24 Stunden und waren folgende: 
kurze rasche Atmung, Luftmangel, Schmerz in der ergriffenen Seite, Husten und Aus- 
wurf. Der Husten war schmerzhaft, der Auswurf dick schleimig, in 4 Fällen blutig. 
Die Dauer des Zustandes betrug 3—5 Tage, worauf das Fieber Iytisch oder kritisch 
abfiel. Von den objektiven Zeichen ist vor allem eine Verlagerung des Herzens 
nach der kranken Seite wichtig und für die Diagnosestellung wesentlich. Das 
Atemgeräusch ist erst unterdrückt, dann bronchial. Die kranke Brustseite ist ein- 
gesunken und bewegt sich bei der Atmung schlechter. Die Perkussion ergibt eine 
Dämpfung — meist hinten unten —, das Röntgenbild eine Verdunklung. Ätiologisch 
nimmt Verf. einen durch den Eingriff am Abdomen hervorgerufenen Krampf der 
zirkulären Muskulatur der Bronchiolen an, der zusammen mit der Anhäufung 
von Schleim der Luft den Durchtritt zu den tieferen Partien (Alveolen) verwehrt. 
Die dadurch in den Alveolen eingeschlossene Restluft wird innerhalb einiger Stunden 
resorbiert und dadurch der Kollaps erzeugt. Löst sich der Krampf vor dem Eintreten 
stärkerer Reaktionserscheinungen, so kann das Krankheitsbild plötzlich wieder ver- 
schwinden. Für diese Auffassung spricht die physiologisch bekannte Tatsache, daß die 
Sacklunge gewisser Amphibien nach Vagusreizung oder-durchschneidung sich ausdehnt 
oder kollabiert. Der gleiche Reflex kann durch Reizung peripherer Nerven in der Nase, 
am Darm, an der Blase oder Niere ausgelöst werden. Eigene Versuche des Verf. zeigten 
nach einigen Stunden die Lunge im Bereich vorher ligierter Bronchialäste kollabiert. — 
In einigen Fällen wurde Atropin mit anscheinend gutem Erfolg gegeben. Zieglwallner. 

Burkardt, G.: Indikationsstellung und Ergebnisse der Auslese für thorax-chirur- 
gische Maßnahmen an dem Material einer Lungenheilstätte für Kriegsbeschädigte. 
(Disch. Krieger-Kurh., Davos-Dorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 16, 
S. 575—577. 1922. 

Im Deutschen Krieger-Kurhaus Davos-Dorf wurden in den letzten 3 Jahren von 
insgesamt 585 Lungentuberkulosen 53 = 9,1% dem Pneumothorax und 37 = 6,3% 
der Thorakoplastik und verwandten Eingriffen unterworfen. Für die Indikations- 
stellung genügte nicht die Ausdehnung eines einseitigen Prozesses, selbst wenn sie 
mit Höhlenbildung kompliziert war. Vielmehr ging die Indikationsstellung für die 
Kollapstherapie von der Voraussetzung aus, daß die Eigenheiltendenzen des Körpers 
in Verbindung mit der klimatisch-diätetischen und medikamentösen Therapie erschöpft 
und daß trotz vorhandener Schrumpfung noch Zeichen von Progredienz vorhanden 
waren. Der Pneumothoraxversuch ging — abgesehen von Fällen mit sicher anam- 
nestisch festgestellter Exsudatpleuritis — jeder Indikationsstellung zur Plastik voraus. 
Die Kranken wurden in der Mehrzahl der Fälle in der Sauerbruchschen Klinik 
operiert. Zur Anwendung kam die Phrenikotomie als selbständiger Eingriff 3 mal, 
nur die paravertebrale Plastik 14 mal, paravertebrale Plastik mit vorausgehender 
Phreniktomie als Belastungsprobe 18 mal, Kavernenöffnung 2 mal. Von diesen 37 Fällen 
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starben 7 mehr oder weniger lange (bis 15 Monate) nach der Operation, von den 30 
überlebenden Fällen sind 18 sehr gut beeinflußt und arbeitsfähig, gut beeinflußt 
6 Kranke, diese haben bei geringem Auswurf, normaler Temperatur und gutem All- 
gemeinzustand noch Bacillen, zweifelhaft ist der Erfolg bisher bei 3 Kranken aus 
dem letzten Jahre, bei 3 weiteren Kranken vermochte die Operation eine entscheidende 
Besserung nicht zu bringen. — Das Schicksal der für eine eingehende Operation in 
Betracht kommenden Lungentuberkulosen ist von drei Voraussetzungen vor allem 
abhängig: von der Vorbehandlung und Indikationsstellung, der Operationstechnik 
und der Nachbehandlung. In allen drei Bedingungen war das Krankenmaterial, von 
dem Verf. berichtet, in bevorzugter Situation. Flesch- Thebesius. 

Hildebrandt, Wilhelm und Wilhelm Geulen: Zur Behandlung großer Lungen- 
absceesse nach Grippe. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 10, 8. 304—306. 1922. 

Die häufiger nach der Grippe entstehenden Lungenabscesse haben oft einen 
chronischen Verlauf, der den Kranken an Grabesrand bringt. Der klinische und rönt- 
genologische Nachweis gelingt ziemlich leicht. Es gibt Fälle, die bei besonderer Lage- 
rung den Eiter aus der Höhle leicht und schnell entleeren. Der vorliegende Fall tat 
dies in rechter Seitenlage, bei abwärts gesenktem Brustkorbe und linksseitigem Lungen- 
absceß. Die Lagerung wurde so lange beibehalten, bis kein Eiter mehr kam, Terpentin- 
öl eingeatmet und dies täglich wiederholt. Verf. glaubt auf Grund dieser Erfahrung 
bei dem einen Falle von schnellem, operativen Eingreifen bei ausgedehnten Eiterungen 
nach Grippepneumonien weise abraten zu müssen. Max Weichert (Beuthen). 

Herzen, V.: Traitement de la gangräöne pulmonäire. (Behandlung der Lungen- 
gangrän.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 18, S. 209—210. 1922. 

Verf. referiert zusammenfassend über das Thema: im allgemeinen ist die akute 
und diffuse Form die Domäne der inneren, die subakute und besonders chronische, 
wenn sie umschrieben ist, die der chirurgischen Therapie. Jede Behandlung hat auf 
Erhaltung der Kräfte des Kranken, Erleichterung der Entleerung der Sekretion, Des- 
infektion der Luftwege und Lungenherde, schließlich Bekämpfung der Entzündungs- 
erscheinungen abzuzielen. Es wird die medikamentöse Behandlung der letzten 20 Jahre 
aufgezählt, dann die neuzeitlichere Therapie mit intrabronchialer Installation von 
Antisepticis, mit Arsenpräparaten und mit antigangränösen Seren erwähnt, schließlich 
in aller Kürze die chirurgische Behandlung mit Punktion, Pneumotomie und Pneumo- 
thorax besprochen. Zum chirurgischen Eingriff, insonderheit zur Pneumotomie hat 
man sich ohne Rücksicht auf Fieber und Allgemeinzustand zu entschließen, ehe die 
internen Mittel versagen, wenn eine Lokalisation des Herdes möglich oder die Gangrän 
raschen Fortschritt macht und ohne Halt schwerer wird. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Gruber, G. B.: Über transperikardiale Herzverletzungen dureh Schußwirkung. 
Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 1, H. 2, 8. 100—101. 1922. 

Verf. schildert 3 Fälle obiger Verletzung. Der 1. betraf einen jungen Mann, der sich mit 
einem schlechten Warnautschen Revolver in die Brust geschossen hatte; bei der Operation 
war außerhalb des Herzbeutels das Projektil gefunden worden, die Herzwunde, eine napfartige 
Verletzung des Epi- und Myokards, war dem Chirurgen nicht zu Gesicht gekommen. Der 
2. betraf Selbstmordverletzung aus einem französischen Armeekarabiner. Kugel streifte 
Perikard mit 1 qmm großer Läsion und verließ den Körper hinten in Höhe der 9. Rippe mit 
Lungenzerreißung und Zerreißungswunde der linken Herzkante bis ins Herzlumen. Der 3. Fall 
war Selbstmord durch Armeekarabiner mit Herzwandverletzung und blutiger Auflagerung mit 
Herzbeutel. Scheuer (Berlin). 

Silberberg, I. W.: Über die Palpation der Arteria poplitea. Moderne Med. 
Jg. 1, H. 1, S. 13—22. 1921. (Russisch.) 

Die besondere Prädisposition der Art. poplitea zu aneurysmatischen und 
thrombotischen Erkrankungenistaufihre Traumatisierungdurchdenhinteren 
Rand der Tibia bei voller Gelenkstreckung und die starken Verschiebungen 
zu erklären, welche das Gefäß beständig je nach der Kniestellung erleidet 
(cf. Buschmakin, Chirurgija 1912, VIII). Ein Urteil über die Blutversorgung der unteren 
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Extremität verschafft man sich gewöhnlich, bei Fehlen des Pulses der o durch 
indirekte Methoden, am besten nach Moszkowicz; doch könne dadurch das ürfnis nach 
einer direkten palpatorischen Gefäßuntersuchung, speziell der Poplitea, nicht ersetzt werden. 
Die übliche Art, bei gebeugtem Knie mit seitlich tastender Hand den Puls in der Kniekehle 
zu suchen, hat den Verf. in Fällen von Gangraena pedis stets im Stich gelassen. Die topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse machen das auch verständlich. Im Rhombus der Knie- 
kehle ist die Arterie so verschieblich und von einer so kräftigen (bis 1 cm) Fettschicht vorn und 
hinten gedeckt, daß sie dem tastenden Finger entschlüpft und gegen keinen festen Untergrund 
fixiert werden kann. Nach längeren Bemühungen glaubt Verf. eine Methode gefunden zu 
haben, die ebenso einfach als praktisch ist, natürlich aber eine gewisse Übung voraussetzt. 
Der Patient wird auf die gesunde Seite gelagert, etwas bauchwärts und so, daß die kranke 
Extremität in Semiflexion hinter der gesunden ist und in ganzer Länge eine feste Unterstützung 
auf der Unterlage findet. Dadurch wird volle Muskelerschlaffung und Entlastung erreicht 
und das Arterienrohr ca. 1 cm der Hautoberfläche näher gebracht. Man stellt sich an die Vor- 
derseite des Pat. und dringt mit den Fingerspitzen beider Hände ganz langsam, ohne jeglichen 
Kraftaufwand, eventuell den Nerv lateralwärts beiseiteschiebend, gleichzeitig in das obere 
und untere Dreieck des Rhombus in die Tiefe. Verf. gelang es viel häufiger die Pulsation 
im unteren Dreieck durchzufühlen, wo die Arterie auch, entgegen Pirogoffschen Angaben, 
näher zur Oberfläche liegt, allerdings verdeckt von der Vene und einem Nervengefäßgeflecht. 
— Schlußbemerkung über seine Amputationstechnik in loco electionis: ohne Blutleere, nach 
Ablsöung eines vorderen Hautlappens aperiostale Absetzung der Tibia in Höhe der tuberositas, 
Exartikulation der Fibula, zweizeitige Durchtrennung der hinteren Hautweichteilbrücke.. — 
In einem Falle mag die ideale Wundheilung vielleicht beeinflußt worden sein von der Ent- 
fernung des Thrombus aus der Poplitea — lebhafte Blutung, Ligatur. E. von der Osten-Sacken. 


Rehn, Eduard: Ideale Aneurysmaoperation und Grenzen der direkten Gefäß- 
stumpfvereinigung. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 16, S. 776—777. 1922. 

Das Ideal der Aneurysmaoperation ist die direkte Stumpfvereinigung. Die Grenzen 
dieses Verfahrens werden durch die Größe des Defektes und die jeweilige Dehnungs- 
fähigkeiten des Gefäßes bestimmt. Arterien älterer Individuen sind weniger dehnungs- 
fähig wie die jüngerer. Bei stärkerer Dehnung der Gefäße älterer Individuen kann es 
zu Einrissen kommen, während bei denen jüngerer Individuen eine erhebliche Quer- 
schnittsverkleinerung und damit eine Herabsetzung des Sekundenausflußvolumens 
erfolgt. Um diese Verhältnisse zu studieren, hat Verf. einen Apparat konstruiert, in 
den frische Leichenarterien eingespannt, einer bestimmten, genau meßbaren Belastung 
und Dehnung ausgesetzt und dann in diesem Zustand durch vorher flüssig gehaltenes 
jetzt erstarrendes Paraffin fixiert wurden. Es ergab sich, daß die Dehnung im Anfang 
proportional der Belastung geht, ebenso die Verringerung des Querschnittes, bei 
stärkerer Belastung nimmt diese dann aber rapid zu, und daraus ergibt sich, daß bei 
übermäßiger Dehnung, selbst wenn dabei technisch noch eine haltbare Naht ausführbar 
ist, die Gefahr zu geringen Sekundenausflußvolumens und damit Ernährungsstörung 
besteht. v. Tappeiner (Rheydt). 

Haberland, H. F. 0.: Die Alloplastik bei Gefäßwunden mittels Klebemethode. 
(Chirurg. Klin., Augusta-Hosp., Univ. Köln.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 16, 
S. 542—543. 1922. 

Verf. hat die besonders von Mocny empfohlene Methode (s. dies Zentrbl. 16, 89) 
bei Gefäßdefekten die Wundränder mit Gummilösung zu bestreichen und Gummi 
plättchen aufzukleben, auf ihre Brauchbarkeit im Tierexperiment nachgeprüft. 2 mm 
lange und 1 mm breite Gefäßwandstücke wurden aus der Femoralarterie von Hunden 
ausgeschnitten, das ÖOperationsgebiet sorgfältig getrocknet und dann der Defekt mit 
Zinkpflaster verklebt. Der Erfolg war negativ, da das Pflaster durch den Blutstrom 
sofort abgehoben wird. Versuche mit Gummilösungen, Gummiplättchen und Fischblase 
schlugen, obwohl Verf. auch die ihm von Mocny zur Verfügung gestellten Materialien 
verwandte, stets fehl. Das war auch nicht anders zu erwarten, da der Organismus be- 
strebt ist, jeden Fremdkörper auszustoßen. Möglich wäre eine solche Methode nur 
dann, wenn es gelänge, einen in Wasser löslichen, nicht reizenden Klebstoff zu 
konstruieren, der eine Verbindung mit dem Gewebe gestattet. Der Klebestoff darf 
aber auch keine Feuchtigkeit enthalten, da er sonst an den Gummiplättchen nicht 
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haftet. Einen solchen Klebestoff gibt es aber zurzeit noch nicht. Das Verfahren ist 
also unbrauchbar. v. Tappeıner. 

Secher, Knud: Klinische Capillaruntersuchungen. (2. Abt., Kommunehosp., 
Kopenhagen.) Acta med. scandinav. Bd. 56, H. 3, 8. 295—317. 1922. 

Die von der Tübinger Klinik für innere Medizin angewandte Capillardiagnostik 
ist als ganz verfehlt zu betrachten. Formveränderungen der Capillarenam Nagelfal sind 
nicht fürdie Art eines Leidens charakteristisch, denn man findet sie auch bei Personen, 
welche keine Veränderungen der Capillaren erwarten lassen, namentlich dann, wenn der 
Nagelfalz einer mechanischen Wirkung ausgesetzt gewesen ist (Nagelpflege). Umgekehrt 
findet man wieder ganz natürliche Verhältnisse in Fällen, wo man Veränderungen der 
Capillaren sicher zu erwarten hätte. Die Capillaroskopie gibt uns nur Aufschluß über 
die sehr große Variation der Anzahl der Capillaren bei einer vorhandenen Stase. Ab- 
nahme der Anzahl, sowie der Krümmung ihrer Schlingen im Verlaufe eines Krank- 
heitsfalles zeigt Abnahme der Stase und läßt so die Wirkung der Therapie erkennen. 
Liegt keine Stase vor, so kann man auch bei sehr rigider Arterie die regelmäßigsten 
Schlingen vorfinden. Das Aussehen der Haut kann trotz vollständiger Stagnation 
in den Capillaren ein ganz natürliches sein. Zwischen den Bewegungen in den Gefäßen 
und der Cyanose besteht keine Abhängigkeit. Bei Leuten mit Capillarpuls ergibt 
die Capillaroskopie ein negatives Resultat. Die Farbenveränderung der Haut kommt 
nicht durch eine Pulsation in den periphersten Gefäßen zustande, in denen die Passage 
wie gewöhnlich gleichmäßig verläuft, sondern muß von den schwankenden Füllungs- 
graden der etwas größeren Gefäße herrühren. Capillarpuls nach Quincke ist also 
kein wirklicher Capillarpuls. Verf. stellte dann Untersuchungen über den Capillar- 
druck mit dem Kylinschen Apparat an und fand, daß der Capillardruck im allgemeinen 
in seinen Schwankungen dem systolischen Druck entspricht. Verf. hat den Eindruck, 
daß man einer selbständigen Funktion des capillaren Systems gegenübersteht, was 
möglicherweise durch die Capillardruckmessung aufgeklärt werden wird, während 
der Capillaroskopie nur eine beschränkte Bedeutung zukommt. Dessecker. 

Furukawa, K.: Experimentelle Untersuchungen zur chirurgischen Anämie- 
behandlung durch Autotransfusion von Blut. (Pathol. Inst., Uniw. Berlin.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 15, S. 723—725. 1922. 

Um Anämien zu bekämpfen, hat man, ganz abgesehen von den Fällen nach größeren 
Blutverlusten, intravenös und intramuskulär kleinere Blutmengen von einem Spender 
verabfolgt, und zwar nachdem das Blut durch Zusatz von Natriumcitrat ungerinnbar 
gemacht war oder nachdem es defibriniert war, oder aber man nahm nur Serum oder 
Erythrocyten, oder man verwandte gewaschene und dann in Aqu. dest. unter Hämolyse 
aufgelöste Erythrocyten oder deren Lipoide. Damit führte man dem kranken Körper 
immer ein Plus von einem blutgesunden Menschen zu, wußte aber nicht, wie das wirk- 
same Agens bei der Blutneubildung zu erklären sei. Man dachte an Proteinkörper- 
therapie, an Eisen- oder Lipoidwirkung oder auch an zugeführte Hormone. Nach 
Untersuchungen Naswitis trat diese beobachtete Blutneubildung auch auf, wenn der 
Patient sein eigenes Blut in zerstörtem Zustande wieder erhielt. Damit war bewiesen, 
daß durch die Zerstörung des Blutes Reizstoffe geschaffen werden, die die Blutbildungs- 
stätten zur Tätigkeit anregen. Furukawa hat nun an Versuchstieren, die durch 
Phenylhydrazieninjektionen anämisch gemacht waren, durch Blutautotransfusionen 
bedeutsame Besserungen der Anämie erreichen können, eine Tatsache, die die Berech- 
tigung der Blutautotransfusion bei Anämien beweist. Plenz (Westend). 

Ruet, Herbert: Über die Frage der Verschiebung des weißen Blutbildes im 
Organismus. (Chirurg. Unww.-Klin., Freiburg i. Br.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 601—611. 1922. 

Verf. hat bei einer größeren Anzahl von Patienten einmal aus dem Ohrläppchen, 
dann aus den verschiedensten inneren Organen bei Operationen Blut entnommen 
und Blutkörperchen gezählt. 
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Er fand, daß ein wesentlicher Unterschied in der Verteil der weißen Blutkörperchen 
zwischen Peripherie und den inneren Organen besteht. Die Zahl der weißen Blutkörperchen 
ist in den inneren Organen größer als in der Peripherie, und zwar trifft das nicht nur für Organe 
zu, die etwas mit der Blutbildung zu tun haben, sondern auch für Magen, Leber und Niere. 
Diese Angaben gelten nur für das Blut in den Capillaren, in den größeren Gefäßen ist ein solcher 
Unterschied nicht vorhanden. Es wird dann eine physikalisch-chemische Erklärung für diese 
Befunde zu geben versucht. Die Muskeln gesunder Menschen zeigen nach Anstrengung eine 
sehr starke Steigerung der Leukocytenwerte, die noch größer ist als die Leukocytose in der 
Peripherie. Das rote Blutbild läßt solche Unterschiede zwischen den inneren Or n und 
der Peripherie nicht erkennen. Rost (Heidelberg). 


Bauch. 
Bauchwand: 

Boppe: Hömatomes et abeès de la paroi abdominale antérieure. (Hämatome 
und Abscesse der vorderen Bauchwand.) Journ. de chirurg. Bd. 19, Nr. 3, 8. 245 
bis 260. 1922. 

Abgesehen von den oberflächlichen Phlegmonen und Abscessen der Bauchwand bieten 
das Hauptinteresse die Absecedierungen im Bereich der Rectusscheiden entweder als sekundäre 
Infektionen im Gefolge operativer Eingriffe oder als in Eiterung übergegangene Hämatome, 
die zu Muskelzerfall führen können oder als metastatische Abscesse (Typhus, puerperale In- 
fektionen, Erysipel usw.) Hämatome entstehen öfters nach Entbindungen, oder bei Sports- 
leuten und Soldaten, auch die Schleifsteinexsudate werden erwähnt Die Häufigkeit derartiger 
Vereiterungen ist auf die übermäßige funktionelle Tätigkeit dieses Muskels zurückzuführen. 
Ganz kurz werden dann noch die prävesicalen Phlegmonen des Cavum Retzii besprochen, 
die entweder primär oder von einer Baucheiterung aus entstehen können. Draudt. 


Miller, A. Merril: The management of abdominal wall infections. (Die Be- 
handlung von Bauchwandinfektionen.) Illinois med. journ. Bd. 41, Nr. 2, 8. 104 bis 
106. 1922. 

Miller empfiehlt, zur Naht der Haut nur nicht absorbierbares Nahtmaterial 
zu verwenden. Kommt es zur Vereiterung, so läßt er die Nähte ruhig liegen; auch 
einfaches „Durchschneiden‘“ der Haut sei kein Grund, den Faden frühzeitig zu ent- 
fernen. Zur Drainage empfiehlt er nur dünne Gummidrains, nicht mit Gaze um- 
wickelt. Draudt (Darmstadt). 

Bianchetti, Carlo Felice: Sopra un raro tumore dei muscoli delle pareti addo- 
minali. (Über einen seltenen Tumor der Bauchwandmuskulatur.) (Istit. di olin. e 
patol. chirurg., uniw., Torino.) Morgagni Jg. 64, Pt. 1, Nr. 3,8. 105—121. 1922. 

Es handelte sich um einen walnußgroßen Tumor des linken Obliquus internus direkt unter 
der Spina il. a. s. Die histologische Untersuchung ergab epithelähnlichen Bau mit cystischen 
Hoblräumen. Unter reichlicher Heranziehung der Literatur wird die Frage erörtert, ob der 
Tumor einer Versprengung von Epithelkeimen in die Tiefe (Ribbert) (vgl. dieses Ztrlbl. 5, 
497) oder der Proliferation von Lymphbahnen seinen Ursprung verdanke und zugunsten der 
Diagnose: Cystolymphangiom entschieden. Verf. betont jedoch, daß auch die genaue 
histologische Untersuchung nicht sicheren Entscheid zwischen den beiden Möglichkeiten gebe, 
da in Grenzfällen die Ähnlichkeit eine sehr große sei. Die Ursache hierfür sei in der Fähigkeit 
der Endothelzellen zu suchen, in pathologischen Zuständen zu fast allen möglichen Zellformen 
auszuwachsen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Mag J 
U 


Giorgacopulo, Demetrio: Un caso di volvolo dello stomaco. (Fall von Magen- 
volvulus.) (Osp. magg., Trieste.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 4, H. 6, S. 660—668. 1921. 


Der 40 Jahre alte Kranke litt an Pylorusstenosenerscheinungen dritten Grades. Bei der 
Laparotomie fand man den Magen um 180° um die eigene Achse gedreht, keine Verwachsungen. 
Verf. beschreibt, daß bei Eröffnung der Bauchhöhle, das Colon transversum nach oben ge- 
schlagen zwischen Zwerchfell und Leber lag. Magen von den Dünndärmen verdeckt. Der 
sehr mobile Magen ist um 180° um die eigene Achse gedreht, so daß die große Kurvatur nach 
oben und vorne blickt und die rückwärtige Magenwand die vordere bildet. Grund war eine 
trichterförmige Vertiefung zwischen Leber und Brustbein. Gastroenteroanastomosis posterior 
retrocolica. Stirbt am 21. Tag an Erysipel und Lungenentzündung. Zusammenstellung der 
bisher in der Literatur beschriebenen Fälle und Besprechung des Zustandekommens und der 
Behandlung. von Lobmayer (Budapest). 
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Pauchet, Vietor: Relächement gastrique (R. 4.) (Gastroptose. Dilatation 
d’estomae). (Magenerschlaffung [Gastroptose, Magenerweiterung].) Clinique Jg. 17, 
Nr. 2, 8. 31—35. 1922. 

Zahlreiche Neurastheniker und Neuropathen sind Leute mit Ptose, denen eine richtige 
Behandlung stets Besserung, meist Heilung bringt. Die Bezeichnung Gastroptose ist unkorrekt, 
da der Magen nicht herabfällt, sondern nur die kleine Kurvatur herabsteigt. Auch die Be- 
zeichnung Dilatation ist falsch. Der Magen ist verlängert, nicht erweitert. Pauchet bespricht 
ausführlich die Pathogenese, Klinik, Diagnose und Differentialdiagnose der Magenerschlaffung, 
für deren Entstehung er vor allem 3 Gründe anführt, die Schwangerschaft, das Korsett und die 
Abmagerung. Er teilt ein zwischen jungfräulicher und mütterlicher Magenerschlaffung. 
Klinisch ist das Krankheitsbild durch Verstopfung, Magenschmerzen, durch dyspeptische 
Störungen, Abmagerung und nervöse Störungen gekennzeichnet. Den Ausschlag für die Er- 
kennung der Krankheit gibt das Röntgenbild. Als Behandlung kommt entweder eine medi- 
zinische, 3 Monate Bettruhe mit Massage, Verordnung einer Bandage, die aufs Genaueste 
angepaßt werden muß und welche am besten das erstemal vor dem Röntgenschirm anzulegen 
ist, in Betracht oder eine chirurgische. P. hat sich die Gastropexie nach Rovsing, deren 
Ausführung er beschreibt, in 25 Fällen sehr gut bewährt. (1 Todesfall, an Acetonämie, ?/, der 
Fälle geheilt, vom restlichen Drittel die eine Hälfte gebessert, die andere unverändert.) 

v. Redwitz (Heidelberg). 


Armstrong, George E.: Gastrie haemorrhage. (Magenblutung.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, 8. 466-468. 1922. 


Armstrong lenkt die Aufmerksamkeit auf jene Fälle von „Massenblutung‘‘ aus 
dem Magen, für welche eine Ursache bisher nicht zu finden ist; die Blutung wiederholt 
sich in kurzen Zwischenräumen bis der Patient stirbt. A. hat in den letzten 12 Jahren 
etwa 10 derartige Fälle beobachtet, fast alle starben, auch die Sektion gab keine Auf- 
klärung, nur ist die Gerinnungszeit sehr verlängert. Das wahrscheinlichste scheint dem 
Autor irgendeine bestimmte Infektion wie auch bei der Melaena neonatorum, vielleicht 
von Toxinen vom Appendix aus. Moynihan hat über ähnliche Fälle berichtet, auch 
A. sah solche, wo nach Appendektomie die Blutung sich nicht wiederholte. In den 
beiden letztgesehenen Fällen hat nun A. das ganze Blut — nicht citriert — durch 
Transfusion wieder einverleibt, beide Patienten verließen geheilt das Hospital. Draudt. 


Arnozan et René Damade: Uleération gastrique avec spasme du pylore con- 
sécutive à une dilatation aiguë de l’estomac par aérophagie. (Magengeschwürs- 
bildung mit Pylorospasmus nach akuter Magendilatation infolge von Aerophagie.) 
Arch. des malad. de lappareil dig. et de la nutrit. Bd. 12, Nr. 2, S. 99—102. 1922. 


Die Verff. teilen den Fall einer 84jährigen Frau mit, bei welcher sie im Verlauf eines 
genau beobachteten 4—5 Tage anhaltenden Anfalls von Aerophagie eine akute Magendilatation 
mit abundanter Gastrorrhagie, Hypersekretion und Blutung beobachteten. Da der weitere 
Verlauf des Falles ein Ulcus oder Carcinom ausschließen ließ, nehmen sie an, daß die heftige 
Dehnung des Magens durch die Aerophagie zu einer Zerreißung der Schleimhaut geführt hat. 
Die dadurch entstandene Ulceration hat wahrscheinlich den Pylorospasmus erzeugt, der 
mehrere Tage anhielt. v. Redwitz (Heidelberg). 


Ribas Ribas, E.: Chirurgische Indikationen beim Magengeschwür. Rev. españ. 
de med. y cirug. Jg. 5, Nr. 43, 8. 1—10. 1922. (Spanisch.) 


Ribas hat bis Ende 1915 432 Gastroenterostomien — davon 350 wegen Pylorusstenosen 
— und 6 Magenresektionen wegen Magen- bzw. Duodenalgeschwüren ausgeführt, bei den ersten 
100 Gastroenterostomien der gemachten 350 mit 8%, bei den restlichen 250 mit 5%, Mortalität, 
die 6 Resektionen hatten 2 Todesfälle. Seit 1916 bis Ende 1921 wurden 180 Gastroenterosto- 
mien mit 7 Todesfällen, davon 50 mit Pylorusausschaltung, gemacht; außerdem wurden seitdem 
66 Resektionen gemacht und zwar bei 53 Ulcera der kleinen Kurve und bei 10 Geschwüren 
des Pylorus, Antrum oder Duodenum, bei 1 Ulcus der Vorderwand und 2 peptischen Ge- 
schwüren. 15 von den Gastroenterostomierten mußten später nochmals operiert werden 
wegen Verengerung der Anastomose oder Verlegung derselben durch Narbenzug; in 2 Fällen 
fand sich 6—8 Jahre später ein Carcinom an der Ulcusstelle, in einem ein Carcinom an der 
Anastomose. Auf Grund der Erfahrungen wird bei Pylorusverengerungen und frischen pylori- 
schen oder präpylorischen Geschwüren nur die Gastroenterostomie gemacht, während beim 
Ulcus der kleinen Kurve nur die Resektion, und zwar sehr ausgedehnt unter Wegnahme der 
präpylorischen Zone in Frage kommt. R. ist ein Gegner von Klemmen. Draudt 
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Southam, A. H.: The treatment of perforated gastrice and duodenal ulcer. 
(Die Behandlung des perforierten Magen- und Duodenalgeschwürs.) Brit. med. journ. 
Nr. 3197, S. 556—558. 1922. . 

Unter 46 operierten Fällen waren nur 2 weiblichen Geschlechts; 40 waren Duodenal- 
oder Pylorusgeschwüre, 5 reine Magenulcera, 1 ein gastrojejunales Ulcus an einem Gastro- 
enterostomiefalle. 34 Kranke mit Duodenalgeschwür wurden innerhalb 24 Stunden nach der 
Perforation operiert und wieder hergestellt; von 6 später Operierten wurden 4 gesund, 2 starben 
im Anschluß an den Eingriff. Von den 5 perforierten Magengeschwüren gingen 2 Fälle zu- 
grunde an Lungenkomplikationen, die sich mikroskopisch als Carcinom erwiesen. 

Verf. spricht sich im Gegensatz zu anderen Autoren für die einfache Über- 
nähung des frisch perforierten Ulcus aus ohne Gastroenterostomie, die 
den Eingriff verlängern und komplizieren würde. Schnelle Operation nach Klärung 
der Diagnose bessert die Prognose. Sekundäre Gastroenterostomie war später unter 
37 primär übernähten Duodenalgeschwüren nur in 4 Fällen nötig; 28 waren nach 
2 Jahren noch beschwerdefrei; 5 hatten geringe Störungen. Sachgemäße Nachbehand- 
lung ist sehr wichtig. Perforierte Magengeschwüre sind immer viel ernstere 
Erkrankungen als perforierte Duodenalulcera. Joseph (Köln). 


Alapy, Henrik: Die Frage der Operation des postoperativen jejunalen Uleus. 
Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 5, 8. 67—68. 1922. (Ungarisch.) 

Peptisches Jejunalgeschwür spricht immer für eine Disposition des Jejunums zu 
Geschwürsbildung, jede Operation, welche eine direkte Kommunikation zwischen 
Magen und Jejunum schafft, leistet dieser Disposition Vorschub, die sicherste Garantie 
gegen die Rezidive des Jejunalgeschwürs ist also nach Ala py die Fin neysche Opera- 
tion, welche von ihm zusammen mit Resektion des geschwürigen Teiles des Jejunums 
und Verschluß der Gastroenterostomieöffnung am Magen in einem Falle, wo man 
wegen Duodenalstenose 6 Jahre zuvor die Gastroenterostomie machte, ausgeführt 
wurde. Der Fall endete infolge einer Mediastinitis letal, das Verfahren aber wird vom 
Verf. für alle Fälle von Duodenal- bzw. Pylorusstenose, in welchen nach Gastroentero- 
stomie Jejunalgeschwür entstand, warm empfohlen, da hierdurch die normalen ana- 
tomischen Verhältnisse hergestellt werden und dem Ulcusrezidiv am Jejunum vor- 
gebeugt wird; auch soll die Durchschneidung des Pylorus ebenso günstig auf die Ver- 
hinderung der neuen Geschwürsbildung wirken wie die Excision desselben. Polya. 


Katz, Heinrich: Tödliehe Verblutung aus akuten Duodenalgeschwüren nach 
septischem Abort. (Inst. f. gerichil. Med., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. 


Med. Bd. 1, H. 5, S. 261—267. 1922. 

Verf. teilt einen selbst beobachteten Fall mit, bei dem sich im Anschluß an einen sep- 
tischen Abort eine tödliche Blutung aus akut entstandenem Zwölffingerdarmulcus entwickelte. 
Um den Uterus herum fand sich bei der Sektion neben einer eitrigen Infektion des Zellgewebes 
um die Harnblase und einer eitrigen Entzündung des Beckenzellgewebes ein Absceß im unteren 
linken Mutterband, der durch einen Fistelgang mit dem Halskanal der Gebärmutter in Ver- 
bindung stand. Ob diese Kommunikation die Folge einer vorausgegangenen kriminellen . 
Fruchtabtreibung bei der ärztlichen Ausräumung der schwangeren Gebärmutter entstanden 
war, konnte mit Sicherheit nicht entschieden werden. Die Frau starb am 9. Tage nach der 
Ausräumung des Uterus, nachdem am 6. Tage starkes Blutbrechen eingesetzt hatte und als- 
bald mit dem Blute reichlich schwarze Massen abgegangen waren. Dieser Fall zeigt aufs 
neue eine Bestätigung der Auffassung Rössles, der in den Magen- und Duodenalgeschwüren 
in einer großen Anzahl von Fällen eine „zweite Krankheit‘ sieht, die sich abhängig von 
einem primären örtlich und zeitlich von dem Ulcus ventriculi bzw. duodeni verschiedenen 
pathologischen Geschehen entwickelt, und führt uns auf der Basis der Rössleschen Theorie 
eine neue bisher noch nicht beschriebene tödliche Folge eines septischen Abortus vor Augen. 

Bode (Bad Homburg v.d.H.). 

Judd, Edward Starr: Bleeding ulcer of the duodenum associated with chole- 
eystitis. (Blutendes Geschwür des Duodenums bei bestehender Cholecystitis.) Ann. 
of surg. Bd. 75, Nr. 4, S. 459—466. 1922. 

Judd beschreibt aus der Mayoschen Klinik 4 Fälle von Duodenalgeschwür bei 
denen gleichzeitig schwere Cholecystitis bestand. Die Gallenblase wurde entfernt und 


eine hintere Gastroenterostomie vorgenommen. In einem Fall war bereits früher eine 
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Gastroenterostomie ausgeführt worden, die jedoch keinen Nutzen brachte, die sich aber 
bei der Operation als gut funktionierend erwies. Dieser letztere Patient, der an Arterio- 
sklerose litt, starb am 6. Tage nach der Operation. Bei der Sektion ergab sich, daß zwar 
eine starke Stenose des Duodenums infolge früherer Ulceration bestand, daß aber das 
Duodenum vollständig mit Schleimhaut ausgekleidet war. Verf. berichtet ferner einen 
Fall einer 53jährigen Frau, bei der ebenfalls starke Darmblutungen bestanden bei 
gleichzeitiger Cholecystitis. Bei der Operation fand sich eine chronische Cholecystitis 
und eine Hepatitis und Ödeme in den Geweben des Pylorus und am Magenende. Die 
Entfernung der Gallenblase brachte Heilung. Crispin fand an der Mayoschen Klinik 
bei der Durchsicht einer Serie von Gallensteinfällen in der Anamnese in 5%, der Fälle 
gastro-intestinale Blutungen. Spätere Mitteilungen ergaben, das fast in jedem 
Falle nach Entfernung der Gallenblase die Blutung zum Stillstand 
gekommen sei. Bei einer neuen Durchsicht der Fälle des Jahres 1918 und 1919 fand 
man eine Blutung in 2,43%, der Fälle erwähnt. Neuerdings hat Rankin die Kranken- 
geschichten von 55 Patienten mit Blut im Erbrochenen oder Blut im Stuhl oder beiden 
Symptomen durchgesehen, bei denen sich bei der Operation krankhafte Veränderungen 
der Gallenblase fanden. Es handelte sich um 36 Frauen und 19 Männer. Bei der Mehr- 
zahl der Männer hatte die Diagnose auf Magen- oder Duodenalgeschwür gelautet, doch 
wurde diese in vielen Fällen durch die Röntgenuntersuchung nicht bestätigt. Die 
Diagnose wurde gestellt in 20 Fällen auf Cholecystitis, in 15 Fällen auf Cholecystitis mit 
Steinen, in 9 Fällen auf Ulcus, in 4 Fällen auf Appendicitis und in 7 Fällen wurde sie 
offen gelassen. Blutbrechen bestand bei 32 Patienten, Blut im Stuhl bei 18 und beides 
bei 5 Patienten. J. geht sodann näher auf einige Arbeiten ein, die das gleiche Thema 
behandeln und kommt zu dem Schluß, daß die Blutung die Folge einer Toxämie ist, 
die bei bestehender chronischer Cholecystitis und Hepatitis die Ursache für die Schleim- 
hautblutung ist. Cholecystitis kann demnach die Quelle einer Infektion sein, die zu 
Blutungen des Darmes führt und die auch Blutungen hervorruft, wenn gleichzeitig 
ein Geschwür des Magens oder des Ducdenums besteht. Colmers (Coburg). 

Halsted, William Stewart: Blind-end circular suture of the intestine, closed 
ends abutted and the double diaphragm punctured with a knife introduced per 
rectum. (Blindverschluß des Darms, Versenkung der verschlossenen Enden und 
Punktion der Doppelscheidewand durch ein in den Mastdarm eingeführtes Messer.) 
Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 3, 8. 356—364. 1922. 

Die Frage der Darmnaht erscheint noch nicht endgültig gelöst. Dabei sollte mehr, als 
bisher geschehen, das Tierexperiment herangezogen werden. Verf. beschreibt an Hand von 
14 Abbildungen eine neue Methode der Darmvereinigung, welche er an 47 Hunden ohne jed- 
weden Schaden ausprobiert hat, und zwar folgende: Das Mesenterium wird in üblicher Weise 
abgebunden und abgetrennt von dem wegfallenden Darmstück. Dann wird der Darm an 
seinen beiden Endpunkten abgequetscht, nahe dem Rand der Quetschfurche ein feiner Seiden- 
faden ringsum durch den Darm geführt, der Darm mit elektrischem Brenner durchtrennt 
und der Überschuß des Darmendes mit der Schere möglichst vollkommen weggenommen. 
Dann werden die beiden blind verschlossenen Darmenden durch eine einfache Reihe von 
Matratzennähten aneinander gebracht, deren erste 5 die Darmteile zusammenbringen derart, 
daB je eine Matratzennaht neben dem Mesenterialansatz, je eine weitere in der Mitte der Seiten 
und schließlich eine fünfte gegenüber dem Mesenterialansatz angelegt werden. Schließlich 
wird über einem Gummirohr vom Mastdarm aus ein Messer mit einem Korkstückchen auf der 
Spitze in den Darm eingeführt, von außen in den Darm bis zur Vereinigungsstelle hinauf 
geleitet, dann der Kork weggeschoben und das Messer möglichst zentral mit der Spitze gegen 
die Doppelscheidewand angedrückt, um hier die Verschlußfäden zu durchtrennen; ehe die 
Bauchwand verschlossen wird, wird noch zur Kontrolle ein Bougie durch die Vereinigungs- 
stelle hindurchgeleitet. Verf. hat das Verfahren beim Menschen noch nicht angewandt, hält 
es aber des Versuches wert, falls die seitliche Anastomose nicht ausführbar ist, am absteigenden 
Kolon, Sigma und Rectum, sowie Magen und Speiseröhre. Sonntag (Leipzig). 

Gordon-Taylor, G.: Discussion on the diagnosis and treatment of injuries of 
the intestines. (Über Diagnose und Behandlung von Darmverletzungen.) British 
med. journ. Nr. 3173, 8. 639-646. 1921. | 

Bei nicht penetrierenden Verletzungen, durch stumpfe Gewalteinwirkung, ist die 
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Diagnose oft schwierig, doch soll bei anhaltender Spannung der Bauchdecken Probe- 
laparotomie gemacht werden. Es gibt kein absolut sicheres Zeichen einer Darmver- 
letzung, außer wenn Darminhalt oder Gas austritt. Die Diagnose ist meist nur aus den 
bekannten Allgemeinsymptomen zu stellen. Der im Burenkrieg eingehaltene konserva- 
tive Standpunkt wurde bald zu Anfang des Weltkrieges verlassen und möglichst früh- 
zeitig operiert. Bei Dünndarmverletzung ist Übernähung der Resektion vorzuziehen, 
außer bei Ernährungsstörungen, Dickdarmperforationen werden ebenso versorgt, außer- 
dem entlastende Cöcostomie. Gefährlich sind retroperioteale Kolonrupturen wegen der 
Infektion des Bindegewebes, die breite Spaltung erfordert. Multiple Darmresektionen 
geben auch noch gute Resultate, wenn der Allgemeinzustand nicht zu schlecht. Ein 
wesentlicher Fortschritt ist in der Lokalanästhesie und der Bluttransfusion zu erblicken. 

Diskussion: James Berry hält trockenes Tupfen für besser als Spülung, Wilkie 
betont die Frühoperation ebenso Ernest Finch, daß man nicht auf das Auftreten schwerer 
Symptome lange warten soll, obwohl auch Fälle noch nach 36 Stunden erfolgreich zu operieren 
sind. C. P. Childe verlor einen Fall von 7?/, Fuß Dünndarmresektion an Unterernährung. 
Gordon Taylor hat 9 Fuß mit Erfolg reseziert. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Block, Werner: Über mehrsitzigen Darmverschluß und Scheineinklemmung 
von Brüchen. Ein Beitrag zu den selteneren Ileusformen. (Chirurg. Unw.-Klın., 
Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 5/6, S. 329—340. 1922. 

In dem Krankheitsbild des „mehrsitzigen Darmverschlusses“ und der „Schein- 
einklemmung von Brüchen“ sieht Verf. mehr einen gradlichen, als gundsätzlichen 
Unterschied. Als „zweisitzigen Darmverschluß‘“ können nur solche Fälle angesprochen 
werden, bei denen die Operation oder Sektion den Nachweis liefert, daß an zwei ver- 
schiedenen Stellen sichtbare Zirkulationsstörungen von Darmteilen vorhanden sind. 
Besteht neben einem inneren Darmverschluß oder neben einer äußeren Hernie noch eine 
zweite äußere Hernie, die klinisch die Erscheinungen einer Einklemmung liefert, ohne 
daß bei der Operation oder Sektion der letzteren Incarceration durch Zirkulations- 
störungen, wie Schnürfurche, starke Verfärbung usw. bestätigt wird, so können diese 
Fälle als „Scheineinklemmung von Brüchen‘“ bezeichnet werden. Wird infolge rück- 
wärtiger Stauung des Darminhaltes, Gärung und Blutungen der Bruch irreponibel und 
bei sich weiter entwickelnder Steigerung der Passagebehinderung incarceriert, so ist 
aus der Scheineinklemmung eine Incarceration geworden. Block schlägt vor für 
„Scheineinklemmung‘‘ von unvollkommener Einklemmung von Brüchen zu reden im 
Gegensatz zur vollkommenen Einklemmung. Neben einer Aufzählung der bisher in 
der Literatur beschriebenen Fälle dieser seltenen Ileusform berichtet B. über 2 Fälle 
eigener Beobachtung, von denen es sich bei dem einen um mehrsitzigen Darmverschluß, 
beim zweiten um „Scheineinklemmung“ handelte. . Hohmeier (Coblenz). 

Dunant, R. et H. Koechlin: Quelques remarques au sujet d’un cas d’inva- 
gination du grêle due à un parasite intestinal. (Einige Beobachtungen bei einer 
Invagination des Dünndarms infolge eines Darmparasiten.) Rev. méd. de la Suisse 
romande Jg. 42, Nr. 4, S. 233—235. 1922. 

Angeregt durch die Veröffentlichung Kappelers in Virchows Archiv 1921 (ref. dies. 
Zentrlbl. 15, 501.) berichten Verff. über eine Dünndarminvagination infolge eines Aska- 
ridenhaufens.. Um drei dieser Würmer war der Darm auf etwa 15cm Länge eng contrac- 
turiert. Oralwärts ging der Spasmus allmählich aus, während er abwärts der Würmer sofort 
aufhörte. Dabei stülpt sich die infolge der Zusammenziehung etwas verlängerte, spastische 
Partie zapfenartig in den unteren Darmteil von normaler, lichter Weite ein. Während nun 
die spastisch kontrahierte Stelle ohne Bewegung daliegt, schiebt sich die Umschlagstelle mit 
jeder peristaltischen Bewegung des abwärts liegenden Darmteiles in der Richtung stromauf- 


wärts über sie hinüber. Der Fall wurde durch Resektion bei Seit-zu-Seit- Anastomose 
geheilt. Heinemann-Grüder. 


Wanach, Rudolf: Über Pneumatosis eystoides intestini hominis. (Chirurg. 
Hospitalklin., Univ. Dorpat.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 309 bis 
320. 1922. 

Das merkwürdige Krankheitsbild der Pneumatosis cystoides intestinalis, bisher 
in der Veterinärmedizin (besonders beim Schwein) wohlbekannt, hat für die mensch- 
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liche Pathologie erst in der letzten Zeit an Bedeutung gewonnen. Seitdem 1899 zum 
ersten Male Hahn diese Erkrankung beschrieben, sind bisher in der Literatur 75 Fälle 
mitgeteilt. Dazu kommt nun der in der vorliegenden Arbeit näher beschriebene Fall. 

Es handelte sich um eine 48jährige Patientin, die wegen einer Ulcusstenose des Pylorus 
mit hochgradiger Retention operiert worden ist. Als unerwarteter Nebenbefund wurden am 
Dünndarm zahlreiche Konglomerate heller durchscheinender, gashaltiger Cysten beobachtet. 
Verschieden lange Strecken des Darmes zwischen den Cysten. waren ganz normal. Das Peri- 
toneum parietale, Magen, Dickdarm, Mesenterium und das große Netz waren frei von diesen 
Gebilden. Die Cysten lagen meist in größeren und kleineren Gruppen von Pflaumen- 
bis Gänseeigröße vereinigt. Solitäre Cysten fanden sich fast nie. Sie lagen meist dichter an 
der dem Mesenterialansatz gegenüber liegenden Teil der Darmwand, stellenweise nahmen 
sie den ganzen Umfang des Darmes ein. An diesen Stellen schienen sie auch tiefer in die Darm- 
wand einzudringen und das Darmlumen zu verengern. Die einzelnen Cysten hatten den 
Umfang eines Hirsekornes bis zu dem einer Kirsche, ihre Gestalt war meist kugelig und halb- 
kugelig, auch leicht abgeplattet. Das Aussehen erinnert an das mit Luft aufgeblasene Kalbs- 
mesenterium und Netz, wie man es bei den Schlächtern sieht. Die mikroskopische Unter- 
suchung einer probeexcidierten Cyste ergab folgenden Befund: Die eigentliche Cystenwand 
hebt sich scharf vom umgebenden Bindegewebe, der Subserosa, ab. Sie besteht aus einer 
vielfachen Lage parallel angeordneter Bindegewebsbündel, enthält ziemlich spärliche Zell- 
kerne, fast gar keine Blugtefäße und ist an ihrer Innenfläche mit einer einfachen Lage flacher 
Endothelzellen bekleidet. Das umgebende subseröse Gewebe besteht aus unregelmäßig an- 
geordneten Bindegewebszügen, enthält ebenfalls nicht sehr reichliche Zellkerne, wohl aber 
viel Blutgefäße und elastische Fasern und läßt ebensowenig wie die Cystenwand entzündliche 
Veränderungen — Zellproliferationen, kleinzellige Infiltrationen usw. — erkennen. Auch 
um die Gefäße herum finden sich keine Zellanhäufungen. Von Bakterien oder anderen Mikro- 
organismen findet sich nicht eine Spur. 

Der Dünndarm, speziell das Ileum, ist der konstanteste Sitz der Erkrankung, 
seltener der Dickdarm. Dagegen bleibt der Magen und das Peritoneum parietale meist 
frei. Die Cysten nehmen meist nur einen Teil des Darmumfanges ein, und zwar mit 
Vorliebe den dem Mesenterium gegenüberliegenden Darmrand, seltener umfassen sie 
ihn ganz und bewirken dann zuweilen eine Verengerung des Darmlumens. Die Cysten 
liegen meist in größeren oder kleineren Gruppen und lassen verschieden lange Strecken 
des Darmes frei. Der Sitz der Cysten ist Subserosa und Submucosa, seltener sind kleine 
Cysten in der Muscularis gefunden worden. Außer den Cysten sind mehrfach flache 
wejßliche Narben in der Darmserosa gefunden worden, die nie zu Verwachsungen 
führen. Sie sind das Resultat der Ausheilung des merkwürdigen Prozesses, welche 
wahrscheinlich durch Resorption des Cysteninhalts zustande kommt. Den typischen 
und auffallenden Inhalt der Cysten bildet geruchloses und nicht brennbares Gas, dessen 
chemische Zusammensetzung nach den wenigen vorliegenden Analysen der Zusammen- 
setzung der atmosphärischen Luft nahe kommt. An klinischen Tatsachen steht folgendes 
fest: Die Pneumatosis ist selten ein selbständig allein vorkommendes Leiden, weit 
häufiger wird sie als Begleiterscheinung oder Komplikation anderer Krankheiten 
gesehen. Unter diesen stehen Magen- und Duodenalgeschwüre und ihre Folgen an 
erster Stelle (55—62,5%). Sonst werden als gleichzeitig beobachtete Krankheiten noch 
angegeben: tuberkulöse Darmgeschwüre, tuberkulöse Peritonitis, Volvulus, Dickdarm- 
stenose, Abdominaltyphus, Gastroenteritis, Lungentuberkulose, Herzfehler. Der Ver- 
lauf ist durchaus gutartig. Die Gascysten verschwinden spontan, was durch zahlreiche 
Operationen und Sektionen festgestellt worden ist. Die Diagnose hat sich bisher nicht 
stellen lassen, bevor die Bauchhöhle eröffnet war, da die Pneumatosis keine eindeutigen 
-Symptome bietet. Wo sie eine Darmstenose verursacht, wird die Ursache dieser meist 
falsch gedeutet. In wenigen Fällen haben sich die Tumoren undeutlich palpieren 
lassen, Hacker soll bei der Palpation des Bauches ein leises Knistern gefühlt haben, 
ohne daß jedoch dadurch die richtige Diagnose gestellt wurde. Bei der großen Neigung 
zu Spontanheilung bedarf das Leiden einer aktiven chirurgischen Behandlung nicht. 
Nur wo es zu einer Darmstenose geführt hat, käme eine Darmresektion bzw. eine 
Enteroanastomose in Frage. Die Pathogenese der Erkrankung ist noch durchaus unklar. 
Vermutet hat man eine Neubildung, eine bakterielle Infektion und eine mechanische 
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Entstehung. Gegen jede dieser Auffassungen liegen schwerwiegende Bedenken vor, 
um so mehr, als alle Versuche, die Krankheit diesen Gesichtspunkten entsprechend 
experimentell zu erzeugen, fehlgeschlagen sind. Tiegel (Trier). 


Dickdarm und Mastdarm: 
Cun6o, Bernard: Un nouveau procédé d’anus iliaque continent. (Ein neues 
Verfahren zur Bildung eines kontinenten iliacalen Afters.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 31, 


S. 333—335. 1922. 

Der Grundgedanke ist folgender. Der zuführende Darmschenkel wird unter der Haut 
über einen quergestellten Hauttunnel herausgeleitet, so daß der U-förmige Bügel eines Schrau- 
benkompressoriums um ihn herumgeführt werden kann. Zuerst wird der Hauttunnel gebildet, 
indem in der seitlichen Unterbauchgegend zwei niedrige (11/,—2 cm hohe), aber ungleich hohe 
trapezförmige Hautlappen umschnitten und mit der wunden Seite ihrer Ränder mit feinem 
Catgut vernäht werden. Dann werden zwei ungefähr 8—-12cm lange, gleich breite recht- 
eckige Hautlappen vom Hauttunnel aus beiderseits zurückpräpariert, unter dem oberen 
(lateralen) Lappen die Bauchhöhle eröffnet und die zu verwendende Dickdarmschlinge vor- 
gezogen. Nach Durchtrennung des Darmes und Spaltung des Gekröses werden die beiden 
Darmenden mit Tabaksbeutelnaht geschlossen, der abführende Schenkel versenkt und der 
zuführende parallel zum Leistenbande durch einen Schlitz im unteren (medialen) Hautlappen 
durchgezogen und eingenäht, wobei er quer über dem von innen oben nach außen unten ver- 
laufenden Hauttunnel zu liegen kommt. Es folgt die Vereinigung der Lappenwundränder, 
worauf der Darm nun bis auf die Afterstelle überall von Haut bedeckt ist. Die Schnittfi 
der beiden Lappenpaare ähnelt zwei H mit jeeinem paar kurzer und langer Schenkeln, welch 
erstere die Basis des Hauttunnels begrenzen. Die ungleiche Länge der Lappen in jedem Lappen- 
paare empfiehlt sich um das Aufeinanderliegen von Nahtlinien zu vermeiden. Das Kom- 
pressorium besteht aus Hartaluminium und wiegt nur 25g. Daß auch bei Anwendung dieser 
Darmklemme für regelmäßige und feste Stuhlentleerung zu sorgen ist, ist selbetverständlich. 
11 gute Abbildungen veranschaulichen das Verfahren. v. Khautz (Wien). 


Drüner, L.: Der Pelottenverschluß des künstlichen Afters. (Fischbachkrankenh., 


Quierschied.) Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 49, Nr. 18, S. 642-643. 1922. 

Verf. beschreibt eine schon lange verwendete, von der Firma Roller-Gummifabrik 
Frankfurt hergestellte praktische Pelottenform für den Verschluß eines künstlichen Afters bei 
der vorübergehenden Einnähung des Darmes in die Bauchwand, wenn aus irgendwelchem 
Grunde der Durchgang des Kotes von dem natürlichen Wege abgeleitet werden soll. Die 
Pelotte besteht aus einer niedrigen Horn- oder Hartgummisäule, die nach Art eines Doppel- 
knopfes oben eine runde Platte ausder gleichen Substanz, unten parallel zu der ersteren einen 
ovale Gummiplatte trägt, welche letztere in den künstlichen After eingeführt wird. Unterhalb 
der harten Platte ist ein kleiner Luftkranz angebracht, der durch einen mit einem AbschluB- 
hahn versehenen Gummischlauch aufgeblasen werden kann und beim Gebrauch der Pelotte 
auf die Bauchwand zu liegen kommt. Die in den Darm eingeführte Platte wird durch den 
aufgeblasenen Luftkranz von innen her gegen das Loch im Darm gedrückt und verschließt 
dieses mit dem Luftkranz zusammen vollkommen dicht. Um einer Ansammlung von Darm- 
gasen vorzubeugen, ist die Hartgummisäule durchbohrt und gestattet den Darmgasen den 
Durchgang nach außen. Bode (Homburg v. d. H.). 


Kümmell: Zur Operation des hochgradigen Mastdarmvorfalls. (Vereinig. nord- 
westdtsch. Chirurg., Hamburg, Sitzg. v. 13/14. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49 


Nr. 17, S. 605—607. 1922. 

In tiefer Narkose, unter Anwendung der Beckenhochlagerung wird nach Eröffnung der 
Bauchhöhle das vorgefallene Rectum straff nach oben gezogen und in der Gegend des Pro- 
montoriums mit drei Seidennähten an das derbe Ligamentum longitudinale 
ant. fixiert. Dieses derbe Band bietet nach Küm mell einen dauernden Widerstand, 
wodurch Rezidive vermieden werden sollen, Die operierten Patienten, meist Frauen, 
waren meistens über 60 Jahre alt. Rezidive seien, soweit es sich verfolgen ließ, bisher 
nicht eingetreten. In ähnlicher Weise behandelt K. den Gebärmuttervorfall durch An 
nähung des Fundus uteri an das Periost der Symphyse in etwa 3cm Ausdehnung. 
Sudeck und Oehlecker geben in der Diskussion ähnliche Operationsmethoden für den Pro- 
laps an. Glass (Hamburg). 

Vogel, K.: Zur Frage der Ätiologie der Hirschsprungschen Krankheit. 
(St. Johanneshosp. u. Dortmunder Sanat., Dortmund.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 


u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, S. 637—643. 1922. 
Verf. berichtet über 8 Fälle von lokaler Darmauftreibung nach Art der Hirscheprung- 
schen Krankheit. Es hat sich in 2 Fällen um ein abnorm langes, wohl angeborenes Mesosigm& 
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(eigentlicher Hirschsprung) gehandelt. In einem weiteren Falle bestand eine angeborene Ver- 
engerung des Analringes. Bei einer 35jährigen Frau bestand ein Sphincterkrampf, verbunden 
mit zentraler Innervationsstörung der Ringmuskulatur der Flexur. Bei zwei weiteren Fällen 
waren Schrumpfungsprozesse im Mesosigma vorhanden, die eine Abknickung des Darmes 
bedingten und in den beiden letzten Fällen lag eine mechanische Verengerung vor, die einmal 
durch einen Fremdkörper, das andere Mal durch eine zirkuläre Ulcusnarbe hervorgerufen 
wurde. Vogel weist noch auf die Möglichkeit eines Zusammenhanges der lokalen Darm- 
erschlaffung, wie sie beim Hirschsprung auftritt, mit der allgemeinen konstitutionellen Asthenie 
hin. Letztere steht zurzeit im Vordergrund des Interesses und der Forschung. Ebenso wie das 
Stützgewebe am Körper (Varizen, Hernien usw.) bei diesen Erkrankungen besonders nach- 
giebig sein kann, läßt sich auch die Möglichkeit denken, daß einzelne Teile der Darmwand 
abnorm nachgiebig werden, sei es durch Mangel des elastischen Gewebes oder der Muskel- 
elemente. Creite (Stolp). 


Taylor, R. W.: Two cases of entero-spasm of the sigmoid eolon simulating 
new growth. (Zwei Fälle von Enterospasmus des Sigmoids mit typischem Tumor- 
befund.) St. Bartholomews hosp. journ. Bd. 29, Nr. 7, S. 113—114. 1922. 

Verf. hat 2 Fälle, die an chronischer Verstopfung, Schmerzen in der linken Unterbauch- 
gegend litten, Blut, teilweise auch Schleim im Stuhl hatten, operiert. In beiden Fällen zeigte 
das Röntgenbild eine Stenose im Sigmoid, in einem Falle war ein Tumor fühlbar. Operationsbe- 
fund: Großes bewegliches im übrigen völlig normales Kolon sigmoideum, das wie bekannt, zu Ver- 
stopfung mit nachfolgender Ulceration der Schleimhaut und zu Spasmen prädisponiert. Wehmer. 

Kümmell: Schonende Operation des Reetumeareinoms. (Vereinig. nordwestdisch. 
Chirurg., Hamburg, Sitzg. von 13./14. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, 
S. 604—605. 1922. 

Um die Vorzüge der radikalen Entfernung des hohen Mastdarm- 
carcinoms durch Amputation mit Erhaltung des Sphincters zu ver- 


einigen ist Kümmell in folgender Weise vorgegangen: 

Der Anus wird in der üblichen Weise umschnitten, jedoch nur bis zu ?/, seiner Circum- 
ferenz. Bei möglichst vollständiger Erhaltung der gesamten Muskulatur des 
Sphincters arbeitet man sich am Rectum entlang und legt dasselbe ringsum frei. Etwa 
vier Querfinger breitoberhalb des Analringes wird das Reotum durchschnitten, 
unter den üblichen Kautelen mit vorheriger Abklemmung, Desinfektion der Schleimhaut mit 
Jod usw., und das periphere Stück türflügelartig auf die linke Seite nach außen 
geschlagen. Dadurch hat man genügend Raum, um in bekannter Weise die Amputatio recti 
vorzunehmen, nachdem das erkrankte Rectum ringsum ausgelöst, das Peritoneum eröffnet 
und der Darm soweit als möglich nach unten gezogen ist. Das genügend weit herabgeholte 
Kolon (möglichste Rücksichtaufdie Randgefäße) ist durch den erhaltenen Sphincter 
ani durchzuziehen und nach vorheriger Schleimhautentfernung festzunähen. Schluß der äußeren 
Operationswunde durch Seidennähte bis auf ein Drain. Küm mell glaubt auf diese Weise 
durch Erhaltung des Schließmuskelapparates bei hoher Amputatio recti ohne Entfernung von 
Knochenteilen einen Fortschritt erzielt zu haben. Mehrere geheilte Patienten wurden vor- 
gestellt. In der Diskussion hält Sudeck die abdominosakrale Methode zweifellos für 
die rationellste und übersichtlichste, betont aber die erhebliche Operstions- 
mortalität, die dem geschwächten Zustande der geschwächten, krebskachektischen Patienten 
zur Last zu legen ist. Die Opferung der Sphincterfunktion (Amputation des Rectums nach 
Qu&nu) zieht Sudeck als weniger gefährlich vor, aber auch hier betonte Sudeok die un- 
befriedigenden Resultate. Sudeck zweifelt daran, daß die Methode von Kümmell 
bessere Resultate verspricht, indem er glaubt, daß die Mortalität weniger abhängig 
sei von der Methode als von dem Zustand der Kranken. Glass (Hamburg). 

Devine, H. B.: Operations for carcinoma of rectum. (Eingriffe bei Mastdarm- 
krebs.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 5, S. 115—122. 1922. 

Devine teilt Einzelheiten aus den 18 von ihm operierten Fällen von Mastdarmkrebs 
mit, die er in zwei Gruppen teilt: jüngere Patienten, zwischen 25 und 40 Jahren mit Ge- 
schwülsten, die meist sehr bösartig und inoperabel sind, und die älteren Patienten zwischen 
50 und 60 Jahren mit länger bestehender Krankheit von weniger bösartigem Verlauf. D. be- 
vorzugt den perinealen Weg bei tiefer sitzenden Formen (12 Fälle), bei höherem Sitz die 
kombinierte Methode nach Miles, die er etwas modifiziert und den zweiten Abschnitt perineal 
vollendet. In den letzten Fällen bestrahlte er kombiniert mit Radium und Röntgenstrahlen 
nach. Draudi (Darmstadt). 


Leber und Gallengänge: 


© Körte, Werner: Verletzungen und chirurgische Krankheiten der Leber, der 
Gallenblase, des Pankreas und der Milz. (Diagnostisehe und therapeutische Irr- 
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tümer und deren Verhütung. Chirurgie. Hrsg. v. J. Schwalbe. H. 3.) Leipzig: 
Georg Thieme 1922. 55 S. M. 15.—. 

In dem vorliegenden Heft findet man alles Wissenswerte und Wichtige, was differentiell- 
diagnostisch in Frage kommen kann; klar und scharf werden mögliche Irrtümer herausgehoben. 
Im ersten Abschnitt, der die Lebererkrankungen enthält, wird genau die Art und Weise der 
Untersuchung geschildert, dann die einzelnen let urchgegangen, z. B. die be- 
sonders häufige Verwechslung von Leberschnürlappen und Hydronephrosen hervorgehoben. 
Bei Besprechung der Echinokokkencysten wird endlich mit dem alten Hydatidenschwirren 
aufgeräumt, zugleich der Wert der serologischen Diagnose sehr eingeschränkt. Es folgen 
Leber- und subphrenischer Absceß, zum Schluß die Verletzungen und der Ascites als Folge 
von Lebererkrankungen mit praktischen Winken zur Technik der Punktion. Bei Besprechung 
der Erkrankungen der Gallenwege wird besonders breiter Raum der akuten Cholecystitis 

widmet, bei der chronischen der Wechselbeziehung zu Magenleiden gedacht. Es folgen die 

nkreaserkrankungen, wo insbesondere die Cysten ausgedehnter besprochen werden. Den 
Beschluß bilden in gedrängter Kürze Bilder, die die erkrankte oder verletzte Milz bieten kann. 
Hier und da sind wichtige Krankengeschichten mit besonders lehrreichen oder verhängnis- 
vollen Verwechslungen eingestreut; auch einzelne gute Bilder finden sich. Alles in allem 
ein prächtig zusammengestelltes Helft von hervorragendem Wert besonders für den abseits 
von — Städten arbeitenden Praktiker, dem es auch ohne reichliche klinische Hilfs- 
mittel durch Überlegung helfen wird, in schwierigen Fällen zu diagnostischer Klarheit zu 
kommen. Draudt (Darmstadt). 

Legry, T. et J. Olivier: Abeès piriformes du foie, consécutifs à une sinusite 
maxillaire. (Leberabscesse nach Oberkieferhöhleneiterung.) Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris Jg. 92, Nr. 2, S. 68—70. 1922. 

45jähriger kräftig gebauter Mann, wird mit meningitischen Erscheinungen (Benommen- 
heit, hohes Fieber, Nackensteifigkeit, Kernig) ins Hospital geschafft. Beginn der Erkrankung 
vor 6 Tagen mit leichter Erkältung und Schnupfen, 4 Tage später Schüttelfrost, Durchfälle, 
Erbrechen und Kopfschmerzen. Bei der ersten Untersuchung ist der Leib etwas tympanitisch 
aufgetrieben, die Lebergegend schon bei geringem Druck deutlich druckempfindlich. Nach 
48 Stunden Exitus. Sektionsergebnis: Hirnhäute gerötet, keine eitrige Meningitis. Leber 
groß, enthält zahlreiche erbsengroße Absoesse. In beiden Kieferhöhlen Empyem. Nach 
Ansicht der Verff. sind die Leberabeoesse Metastasen der schon seit längerer Zeit bestehenden 
Kieferhöhleneiterung. Neupert (Charlottenburg). 

Rogers, Leonard: Lettsomian lectures on amoebic liver abscess: Its pathology, 
prevention, and cure. Lect. III. The prevention of amoebic liver abscess and 
the recent reduction in its prevalence and mortality. (Vorlesung über Amöben- 
leberabsceß, seine Pathologie, Verhütung und Behandlung. Dritte Vorlesung: Die 
Verhütung des Leberabscesses und die dadurch bedingte Einschränkung seines Vor- 
kommens und seiner Mortalität.) Lancet Bd. 202, Nr. 14, S. 677—684. 1922. 

(1. Verl.: 17, 469. 2. Verl.: 18, 51.) Die Ipecacuanhatherapie der Dysenterie ist alt. Da 
jedoch früher Bacillen- und Amöben ruhr nicht voneinander unterschieden wurden, diese 
Therapie aber bei der Bacillenruhr versagt, kam sie in Mißkredit. 1898 hat Patrik, 
Manson, Ipecacuanha bei der im Verlaufe der Dysenterie auftretenden Hepatitis angewandt. 
Erst durch genaue Blutuntersuchung und Leukocytenzählung gelang es aber die Amöben- 
hepatitis rechtzeitig zu erkennen. Die hier zu beobachtende Leukocytose zeigt einen relativ 
geringeren Prozentgehalt an Polynucleären gegenüber der Leukocytose z. B. bei pneumo- 
nischen Prozessen. Der trophische LeberabsceB enthält immer Amöben, selten pyogene 
Bakterien. Durch den rationellen Gebrauch von Ipecacuanha gelingt es bei akuter 
Hepatitis den Leberabsceß zu verhindern. Die in dieser Gegend, auch bei der alkohol- 
abstinenten mohammedanischen Bevölkerung massenhaft auftretende Lebercirrhose ist eine 
Folge der Amöbenhepastitis, und die als „‚tropical liver“ benannte Krankheit ist nichts anderes 
als diese Lebercirrhose. Statistisch läßt sich nachweisen, daß die Häufigkeit und die Mortalität 
der Leberabscesse seit Einführung der Ipecacuanha- und Emetinebehandlung in Indien und 
vor allem in der indischen Armee bedeutend zurückgegangen ist. (Kurven, Tabellen.) Die 
Behandlung des einmal ausgebildeten Leberabscesses besteht in Aspiration und Einspritzung 
von Ipecacuanha oder Emetine, welche nach Maßgabe der Leukocytose wiederholt werden muß. 
Sogar die dicken Infiltrationen an der Wand der Abscesse oder die Dysenteriegeschwüre des 
Darmes gehen bei dieser Behandlung zurück. Der Aufsatz enthält ziemlich zerstreut viele 
statistische Angaben. Eingehendes Literaturverzeichnis. v. Redwitz (Heidelberg). 


Uffreduzzi, ©.: Note di chirurgia delle vie biliari. (Bemerkungen zur Chirurgie 
der Gallenwege.) Minerva med. 1. Januarh. 1922. l 
Es wird die Frühoperation der klinisch manifest gewordenen und dadurch dia- 
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gnostizierbaren Gallensteine empfohlen, damit noch in einem Stadium der Erkrankung 
operiert wird, in dem eine vollständige und sichere Heilung durch den Eingriff erzielt 
werden kann. Für die Frühoperation sprechen aber vor allem die verschiedenen leben- 
bedrohenden Komplikationen, die ohne dieselbe jederzeit eintreten können. Diese 
sind: 1. der Verschluß des Choledochus durch einen Stein, 2. die Infektion der intra- 
hepatischen Gallenwege, 3. die häufiger als man annimmt vorkommende carcinomatöse 
Degeneration der Gallenblasenwand, 4. Obturationsileus durch einen großen Stein, 
5. die Perforation der Gallenblase ins freie Peritoneum. Die Operation der Wahl ist 
die Cholecystektomie, nach der Rezidive eine große Seltenheit sind. Zieglwallner. 


Aldor, Lajos: Über den kausalen Zusammenhang der Gallensteine und des 


Gallenblaseneareinoms. Gyogyaszat Jg. 1922, Nr. 11,9. 152—155. 1922. (Ungarisch.) 
Übersicht der Literatur über diese viel umstrittene Frage. Es wurden die eigenen in 

den letzten 5 Jahren behandelten und beobachteten 360 Gallensteinfälle zum Beweis angeführt. 

Von den 360 waren 84 (23,3%,) Männer und 276 (76,6%) Frauen. Von diesen wurden 24 (6,6%) 

operiert. Gestorben sind 6 (1,7%), 3 infolge der Operation (0,82%). Gelbsucht hatten 55 

(15,3%). Nach Alter waren 

20—30 Jahre... ..... 40 (11,1%) 50—60 Jahe ....... 75 (20,8%) 


ar as ae 101 (28,0%) OT „rn. 31 ( 8,6%) 
40—50 »  :. 2.10. 111 (30,8%) 1710—80 22er... 2 ( 0,5%) 
Die Krankheit bestand seit: 
1—5 Jahre bei . . 2 2: 2 2 2 NE m nn rn 145 (40%) Kranken 

5—10 ,, a en nd en a Se Br 3% 86 (24%) u 
10—15 ,, ER ae ee Bi Br ee ee 64 (18%) 3 
15-20: — 36 (10%) j 
20—25 , a aeaa a e e a na a e e a e a 15 (4,1%) * 
25—30 ,, Be ls e E e a a de ha TE a Ak 12 (3,6%) * 


30—40 3: ne a ee er 2 (0,5%) 5 

Verf. kann keinen Beweis erbringen, daß zwischen Gallenblasenkrebs und Gallenstein 
ein kausaler Zusammenhang bestünde. Man findet in der Anamnese der Gallenblasenkrebe- 
kranken meistens keine Anhaltspunkte für Steine. Der Steinbefund in diesen Fällen ist rein 

ig. von Lobmayer (Budapest). 

Chauflard, A.: La lithiase biliaire. (Die Gallensteinkrankheit.) Bull. de l’inst. 
Pasteur Bd. 20, Nr. 8, S. 317—318. 1922. 

In einem Referat von A. Marie wird die 2. Auflage des 247 Seiten groBen Werkes von 
Chauffard über die Gallensteinkrankheit besprochen. Vor allem sind die neueren Gesichts- 

der Pathogenese berücksichtigt und auf die Rolle der Hypercholesterinämie 
in der Gravidität u. dem-Puerperium, als Folge einer Wirkung des Corpus luteum, nm der Neben- 
nieren hingewiesen. Daneben spielen Entzündung und Infektion eine zweite Rolle. Unter- 
suchungen an Typhuskranken ergaben regelmäßig eine Hypercholesterinämie während der 
Fieberperiode ebenso nach Typhusvaccination. Die Hypercholesterinämie hat ihre Ursache 
in einer Störung der Leberzelle, was von Wichtigkeit ist für die Behandlung der Gallenstein- 
krankheit. Th. Naegeli (Bonn). 
0’Conor, John: The surgical treatment of cholelithiasis: Cholecysteetomy and 
eholedochotomy. (Die chirurgische Behandlung der Cholelithiasis: Cholecystektomie 
und Choledochotomie.) Lancet Bd. 202, Nr. 20, S. 792. 1922. 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß bei Cholelithiasis in der größten Zahl der Fälle 
nur durch die Cholecoystektomie Dauerheilung erreicht werden kann. Er beschreibt aus- 
führlich sein Operationsverfahren, das aber im wesentlichen nichts Neues bringt. Werden 
Steine im Choledochus gefunden, so näht er ihn nach ihrer Entfernung nicht mehr zu, sondern 
drainiert. Schünemann (Gießen). 

Kümmell jr.: Operative Heilung der Gallenfisteln. (Vereinig. nordwestdtsch. 
Chirurg., Hamburg, Sitzg. v. 13/14. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, 
S. 614—616. 1922. 

Kümmell jr. berichtet über ein Operationsverfahren, das die direkte Vereinigung 
der Fistelhöhle mit dem Duodenum zum Ziel hat zur Beseitigung von solchen Fisteln, 
bei denen sich nicht mehr eine Spur eines Gallenstumpfes finden ließ: In die im Binde- 
gewebe liegende starrwandige Fistelhöhle wird der eine kurze Schenkel eines T-Rohres 
eingenäht und der andere ins Duodenum geleitet, während der lange Schenkel des 
Rohres aus der Wunde herausgeleitet wird. Das Gummirohr ist nicht mit der Naht 
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zu durchgreifen. Heilung bei 2 demonstrierten Fällen ohne Störung (bei Rohrentfernung 
nach 4 Wochen). Die neue Verbindung zwischen Gallengangssystem und Darmkanal 
sei nach K. ein bindegewebiger Schlauch. 

In der Diskussion berichtet Jenckel (Altona), daß er die vom Vorredner demonstrierte 
Methode der Heilung der Gallenfistel durch Einlegung eines Gummirohres 
bereits im Jahre 1905 als erster in einem verzweifelten Fall von narbigem Choledochus- 
verschluß mit gutem Erfolg angewandt habe. Später hätten de Graeuwe und Verhoogen 
ähnliche Heilungen mit Verwendung von Gummirohren publiziert. Wilms habe die Me- 
thode aufgenommen und wissenschaftlich begründet. Jenckel hat 6 einschlägige 
Fälle in den letzten 10 Jahren ohne Versagen operiert. — Auf Anfrage von Anschütz (Kiel) 
antwortet Jenckel, daß es sich nach seiner Ansicht in dem nachstehenden neuen Gallengang 
um eine von den Enden ausgehende Epithelisierung des durch das Rohr präformierten 
bindegewebigen Ganges handele, genau wie wir es von der Urethra kennen. — Dieser Ansicht 
tritt in der weiteren Diskussion Pels-Leusden (Greifswald) bei, der durch die Tatsache allein, 
daß der Gallengang funktionstüchtig bliebe, nachdem das Rohr entfernt sei, den reichlichen 
Beweis für die Annahme einer Epithelisierung des Ganges sieht. Glass (Hamburg). 
Harnorgane: 

Pfeiffer, Ernö: Beiträge zur Diagnostik und Therapie der einseitigen profusen 
Nierenblutungen. Gyogyaszat Jg. 1922, Nr. 13, S. 184—189. 1922. (Ungarisch.) 

Anknüpfend an seine eigenen 3 Fälle: 

32 Jahre alter Mann, linksseitige tuberkulöse Papillenblutung. — 47 Jahre alter Mann, 
rechtsseitige Blutung aus der Steinniere, Röntgen war negativ; es bestand Tumorenverdacht, 
in beiden Fällen wurde Nephrektomie gemacht. — 34 Jahre alter Mann, rechteseitige Ne- 
ee Nephrotomie, Dekapesulation." Alle Fälle heilten, bespricht Verf. die ähnlichen 

älle aus der Literatur und beweist, daß unsere auch noch so vollkommenen diagnostischen 
Hilfsmittel Fälle zulassen, wo eine sichere Diagnose erst durch die Operation gegeben wird 
von Lobmayer (Budapest). 

Roedelius, E.: Die Uraninprobe. (Fluoreseeinprobe.) (Chirurg. Unw.-Klin., 
Hamburg-Eppendorf.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 1, 8. 1-8. 1922. 

Verf. empfiehlt als Nierenfunktionsprobe wärmstens die Uraninprobe, welche in nichts 
weiter besteht, als in der Darreichung von 1g Fluorescinnatrium per os und der Kontrolle 
des Urins, durch welche der Farbstoff normalerweise zwischen 10 Minuten und 40 Stunden 
vollständig ausgeschieden wird. Verzögerung der Ausscheidung über 40 Stunden ist als patho- 
logisch anzusehen und spricht für ein- oder doppelseitige Funktionsuntüchtigkeit der Niere, 
Bei einseitiger Nierenerkrankung kann immerhin durch die gesunde Niere die Ausscheidung 
im Gesamturin völlig normal erscheinen, so daß nur der negative Ausfall der Probe sicher 
entscheidend ist. Die Anwendungsweise wird durch den Verlauf der Probe bei verschiedenen 
urologischen Fällen illustriert. H. Kümmell jr. (Hamburg). 


Szabó, Ineze: Beiträge zur Kenntnis der Purpura vesicae. Orvosi Hetilap 
Jg. 66, Nr. 13, S. 123—125. 1922. (Ungarisch.) 

Bericht über 2 Fälle des bisher nur selten beschriebenen Krankheitsbildes, welches aber 
nach der Auffassung Szab ós häufiger vorkommt, als man es sich denken würde. Die Symptome 
der Krankheit sind diejenigen der banalen Cystitis, cystoskopisch aber sind anfangs multiple 
Blutungen der Schleimhaut, und später an ihrer Stelle kleine Ulcerationen derselben nachzu- 
weisen. Diese sollen infolge des Pepsingehaltes des sauren Harnes entstehen und deshalb 
soll in diesen Fällen Darreichung von Natrium bicarbonicum per os durch Alkalisierung des 
Harnes günstig wirken. Beide Fälle heilten. Polya (Budapest). 

Nicolaysen, N. A.: Intraperitoneale Harnblasenruptur, ohne Operation geheilt. 
(Vereinig. nordwestdtsch. Chirurg., Hamburg, Sitzg. v. 13/14. I. 1922.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, 8. 607—610. 1922. 

Mann, 47 Jahre, erkrankt plötzlich ohne vorhergehendes Trauma mit der klas- 
sischen Trias: heftige Leibschmerzen, Urindrang, Unmöglichkeit Harn zu entleeren. 
Aufnahme 28 Stunden später in elendem Zustand. Katheterisation unbehindert, 
förderte 950 ccm blutgemischten vermeintlichen Harn zutage. Diagnose wesentlich 
auf die Natur dieser Katheterflüssigkeit gestützt, die überaus eiweißreich, dabei sehr 
arm an Harnstoff (nur 1,33%) war. Operation verweigert, Zustand scheinbar hoff- 
nungslos. Dauerkatheter 50 Stunden nach den ersten Symptomen und von dem Moment 
an unerwartete und stetige Besserung. Patient war alter Luetiker mit zahlreichen 
metaluetischen Symptomen und remittierenden Blasenfunktionsstörungen in der 
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Anamnese. Heilung erfolgte rasch, Entlassung am 33. Tage. Die eminente Bedeutung 
einer genauen Untersuchung des durch Katheterismus gewonnenen „Harns“ in suspek- 
ten Fällen tritt hier sehr schön zutage. Enormer Eiweißgehalt und geringer Harnstoff- 
gehalt weisen auf peritoneales Transsudat (kein Nierenprodukt!). Der Fall gehört zu 
den seltenen echten Spontanrupturen auf Grund metaluetischer cerebrospinaler 
Blasenfunktionsstörungen. 

Diskussion: Oehlecker (Hamburg) betont, daß obiger Pat. dem aseptischen Ka- 
theterismus sein Leben verdanke. Die Infektionskomponente sei wichtiger als die Urämie- 
komponente. Durchspülung des Gefäßsystems mit Kochsalzlösung, evtl. Ausspülen der 
Bauchhöhle wird als wertvoll bezeichnet, wo Urinintoxikation ohne Infektionskomponente 
vorliegt. — Anschütz (Kiel) hat bei traumatischer Blasenruptur bei erhaltener hellgelber 
urinähnlicher Flüssigkeit aus dem hohen Eiweißgehalt die Flüssigkeit als peritoneales Exsudat 
erkannt. Empfiehlt, sofort zu operieren. — Müller (Rostock) hält die Netzanlegung an die 
Blasenwunde für das Heilungsmoment bei Spontanheilungen. Glass (Hamburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Kretschmer, Herman L.: Caleifieation of the seminal vesieles. (Verkalkung der 
Samenblasen.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 1, 8. 67—71. 1922. 

Sehr spärliche Literatur. Meist wird nur von Pathologen, Urologen oder Röntgenologen 
die Tatsache des Vorkommens registriert. Auch Umfrage bei zahlreichen Röntgenmännern 
hatte nur ganz geringen Erfolg, die meisten hatten keine persönlichen Erfahrungen. Kretsch- 
mer berichtet über einen Fall von ausgebreiteter Verkalkung einer Samenblase bei 14 jährigem 
Jungen, bei dem erst wegen eines vermuteten Blasensteins eine Sectia alta gemacht war. 
Kein Stein, dann Ureterstein angenommen. Wegen Verdacht auf Tuberkulose der linken 
Niere Entfernung derselben. Tuberkulöse Pyonephrose. Der röntgenologisch festgestellte 
längliche Schatten, der zuerst als Ureterstein angesprochen war, entpuppte sich als Kon- 
krementschatten in der linken Samenblase. Später Heilung. Aus der Literatur werden noch 
einige Fälle angeführt, so besonders Eugen Fraenkels Untersuchungen auf diesem Gebiet. 

Roedelius (Hamburg). 

Hryntschak, Theodor: Über die operative Behandlung der Samenblasentuber- 
kulose. (Sophien-Spit., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 1, S. 17—37. 1922. 

Die Samenblasen sind durch ihre zentrale Lage am Kreuzungspunkt des uro- 
poetischen und des Genitalsystems von besonderer Bedeutung für die Weiterver- 
breitung der Tuberkulose in beide Systeme hinein. Sie können an Tuberkulose genito- 
primär entweder hämatogen durch direkte Ausscheidung der Tuberkelbacillen in ihre 
Wandung oder in ihr Lumen, es können aber auch die Tuberkelbacillen den Hoden, 
ohne dort Fuß zu fassen, passieren und intrakanalikulär in die Samenblase gelangend, 
hier die ersten spezifischen Veränderungen des Genitalsystems hervorrufen. Als genito- 
sekundärer Herd kann sie durch Übergreifen des Prozesses oder Fortleitung des Virus 
von den anderen Organen des uropoetischen und des Genitalsystemes erkranken. Die 
Spermatocystitis tuberculosa ist häufiger als die Tuberkulose der Nebenhoden, wie aus 
den Beobachtungen der pathologischen Anatomen hervorgeht. Krankengeschichten 
von 4 Fällen. Die klinischen Symptome und die Beschwerden im Beginn der Er- 
krankung sind meist so geringfügig, daß erst das Übergreifen des Prozesses auf benach- 
barte (Urethra, Blase, Ureter) oder entferntere (Hoden, Nebenhoden, Vas deferens) 
Organe und die von diesen herrührenden Beschwerden den Pat. zum Aufsuchen ärzt- 
licher Hilfe bestimmen. Am häufigsten ist die Samenblasentuberkulose mit einer 
Erkrankung des Nebenhodens verbunden; die Symptomatik dieser Erkrankung bietet 
keine für die Mitbeteiligung der Samenblasen typische Beschwerden. Sind Harn- 
blase oder Rectum mitbefallen, so sind cystitische Erscheinungen bzw. Erschwerung 
der Defäkation die Regel. Die Diagnose der Samenblasenerkrankung muß sich bei 
den uncharakteristischen Symptomen auf den Palpationsbefund bei rektaler Unter- 
suchung stützen. Nächst der bimanuellen Palpation ist die Cystoskopie das wichtigste 
diagnostische Hilfsmittel. Cystitische Veränderungen der Blasenwand nichtspezifischer 
Natur an der rectalen Blasenwand, insbesondere engbegrenzte Zonen von Rötung 
und Schwellung in dieser Gegend beweisen eine Erkrankung der Samenblasen. Der 
Harn zeigt auch bei wenig veränderter Blasenschleimhaut meist eine aus Eiterzellen 
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bestehende Trübung. Da rund ein Drittel der Genitaltuberkulosen an Meningitis 
tuberculosa oder Miliartuberkulose zugrunde geht, ist die Tuberkulose der Samenblasen 
eine sehr ernste Erkrankung. Konservative Maßnahmen zur Behandlung kommen 
daher nicht in Frage, insbesondere wird vor der Massage der Samenblasen eindringlich 
gewarnt. Wie alle tuberkulösen Erkrankungen des Genitaltraktes muß auch die 
der Samenblasen radikal entfernt werden. Diese Forderung erfüllt die ischio-rectale 
Spermatocystektomie nach Voelcker, die vorzügliche Resultate ergibt. Stahl (Berlin). 

Oehler, J.: Zur Prostateetomia mediana. (Henriettenstift, Hannover.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 16, S. 540—541. 1922. 

Verf. hat in 8 Fällen die von Berndt und Prätorius empfohlene Prostatectomia 
mediana ausgeführt, und zwar stets in Lokalanästhesie. Er hat sich dabei im wesent- 
lichen an die von Berndt angegebene Technik gehalten; nur statt die Harnröhre an 
der konvexen Seite mit dem geknöpften Messer einzuschneiden, drückt er sie stumpf 
mit dem Finger durch, was ihm immer leicht gelang. Die Auslösung der Prostata 
machte niemals Schwierigkeiten, trotzdem unter den 8 Fällen sich 3 Prostatacarcinome 
befanden. 1 Fall starb an gangränöser (schon vorher bestehender) Cystitis. Die Kon- 
tinenz wurde in allen Fällen gut, nur bei den wegen Carcinom Operierten blieb noch eine 
geringe Sphincterschwäche. Oehler bezeichnet die Operation als viel ungefährlicher 
als die Prostatectomia suprapubica, da sie leichter auszuführen sei, die Kranken sich 
schneller erholen und das funktionelle Endresultat gut ist. Die Frage der Drainage 
des Prostatalagers nach unten ist durch diese Methode glänzend gelöst. v. Tappeiner. 

Luys, Georges: Traitement moderne de l’&pididymite blennorrhagique aiguõ. 
(Moderne Behandlung der akuten gonnorrhoischen Nebenhodenentzündung.) Clinique 
Jg. 17, Nr. 2, S. 38—59. 1922. 

Verf. empfiehlt zur schnellen Coupierung des akuten Entzündungsprozesses die 
Einspritzung von Argentum colloidale in die Epididymis mit nachfolgender Stauungs- 
hyperämie. 

” Technik: Mit feinster Kanüle wird durch Einstich mitten in den Schwanzteil des Neben- 
hodens zur Schmerzlinderung eine geringe Menge Novocainlösung hineingebracht. Durch 
dieselbe Kanüle erfolgt langsam die Injektion von 2—5 ccm einer Elektrargollösung. Bettruhe 
für wenige Tage. Die nach der Injektion meistens auftretende Temperaturerhöhung fällt 
nach 2 Tagen ab. 5 Tage nach der Injektion wird Stauungshyperämie angewandt, indem ein 
dünner Gummischlauch um die Wurzel der erkrankten Scrotalhälfte gelegt und mit einer 
Gefäßklemme zusammengehalten wird. Nach etwa 1 Woche sind Entzündung und Schwellung 


verschwunden, der betroffene Hoden hat wieder seine normale Größe und Form erreicht. 
150 derart behandelte Fälle ergaben völlig gleich befriedigende Heilungsresultate. Schenk. 


Allgemeines: | Gliedmaßen. 


Nuzzi, Oreste: L’allungamento sperimentale degli arti. (Ricerca del carico 
limite di elasticità muscolare.) (Experimentelle Untersuchungen über Verlängerung 
von Gliedern. [Untersuchungen über die Elastizitätsgrenze der Muskeln.]) (Istit. 
ortop. Rizzoli, clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 1, 
S. 33—48. 1922. 

Die Versuche wurden unternommen, um festzustellen, wieweit die Elastizität 
der Muskeln schadlos in Anspruch genommen werden darf, sowohl in bezug auf die 
einwirkende Kraft und Zeit der Einwirkung, als auch der erreichten Verlängerung. 
Aus den bisherigen Erfahrungen lassen sich die nachstehenden Grundsätze aufstellen : 
Größere Verlängerungen sind nur bei Z-förmiger Osteotomie zu erreichen. Ort der 
Wahl für die Osteotomie ist die Stelle der Deformität, falls sie infiziert war, knapp 
daneben. Die Verlängerung muß in einem Zuge erreicht werden, die hierzu nötige Kraft 
greift am besten durch die Nagelextension oder den Puttischen Osteoton an. Eine Ver- 
längerungeines verkürzten Gliedes auf seine alte Länge kann ohne Schaden für die 
Muskeln, Gefäße u. Nerven erfolgen. N uzzi machte nun zwei Versuchsreihen, um die Ver- 
längerung eines gesunden Gliedes über seine normale Länge hinaus am Kaninchen 
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festzustellen. Die Ergebnisse stimmen ungefähr mit den Befunden Magnussons 
überein und ergaben, daß bei Tieren unter 2kg eine Verlängerung bis 10, bei Tieren 
bis 2!/,kg eine solche bis 20 mm erreicht wurde; im Verhältnis zur Knochenlänge 
betrug sie 1: 4,3 bei größeren und 1 : 8,3 bei kleineren Tieren. Die Belastung bei 
den Zerreißungsversuchen betrug 50—70 kg in einer Zeit von 23—28”. Wurde vorher 
die Oberschenkelfascie durchschnitten, war nur ein Drittel der Belastung nötig. Klinisch 
wurde eine Verlängerung von 12 mm bei kleineren und bis X mm bei größeren Tieren 
erreicht, aber nur, wenn die Verlängerung in wenigstens zwei Etappen mit 12 bis 
24 Stunden Pause und in der Einzelsitzung nur langsam innerhalb von etwa 5 Minuten 
ausgeführt wurde. Histologische und Funktionsbefunde fehlen. Erlacher. 


Puder, Sändor: Der Wert der Proteine in der Therapie der Gelenkerkran- 
kungen. Gyogyaszat Jg. 1922, Nr. 11, S. 155—156. 1922. (Ungarisch.) 

Es wurden 13 Fälle von Gelenkerkrankungen mit intraglutealer Injektion von Ophthal- 
mosan, oder Caseosan oder Proteinosan, oder Spengler J. K. behandelt. Von den 2 Gonitis- 
fällen sind beide gebessert, von den 6 Polyarthritisfällen sind zwei scheinbar geheilt, zwei 
unbeeinflußt geblieben, zwei von der Behandlung ausgeblieben. Eine Periarthritis heilte. 
Von den vier tuberkulösen Gelenken (Poncet) wurden drei gebessert, einer blieb unbeeinflußt. 
Der Allgemeineindruck ist, daß die Injektionen — welche streng individualisiert werden 
müssen — die Erkrankungen günstig beeinflussen und eine wertvolle Bereicherung unseres 
Arzneischatzes bedeuten. Die besten Erfolge gab das Caseosan. von yer. 


Obere Gliedmaßen: 


Leriehe: Luxation sus-acromiale de l’extrömit& externe de la clavicule — 
Immobilisation du bras en abduction dans l’horizontalité. — Résultat esthötique 
et fonctionnel parfait. (Supraakromiale Luxation der Clavicula. — Fixation in Ab- 
ductionsstellung des Oberarms. — Funktionell und kosmetisch gutes Resultat.) 
Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 5, S. 672—673. 1921. 

Verf. hat einen Fall von supraakromialer Luxation der Clavicula durch Reposition und 
Gipsverband in Abduktionsstellung (Oberarm in der horizontalen) mit nachfolgender Mass 
geheilt. Die operativen Resultate sind sehr mäßig. Diskussion: 1. Tixier. 2. Molin. 3. Bé- 
rard äußern sich im gleichen Sinne. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Heinemann, O.: Ein Fall von Scapularkrachen. Klin. Wochenschr. Jg.1, Nr. 16, 
8. 787. 1922. 

Das Scapularkrachen entsteht durch Reiben des Schulterblattes auf den Rippen, wenn 
zwischen diesen beiden Skletteilen entweder ein narbig verändertes Muskelpolster Jie , oder 
wenn die Knochen durch Callus- oder Exostosenbildungen abnorme Vorsprünge aufweisen. 
Letztere sitzen mit Vorliebe am oberen und unteren inneren Schulterblattwinkel. Die Lunge 
wirkt durch Resonanzbodeneigenschaft verstärkend auf das Geräusch. Bei vorliegendem 
Fall wurde anfänglich an falscher Stelle das Hindernis vermutet und ergebnislos operiert; 
Verf. fand dann den Sitz des Geräusches am oberen inneren Schulterblattwinkel und nach 
Entfernung einer erbsengroßen rundlichen Exostose daselbst war das Geräusch dauernd 
beseitigt. Riess (Berlin). 

Eckstein, H.: Phalangenresektion zur Beseitigung von Fingercontraetur. 
(Dr. Fopps u. Dr. Ecksteins orthop.-chirurg. Anst., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 16, 8. 547—548. 1922. 

Bei Fingercontracturen (meist nach Sehnenscheidenphlegmonen) geben korri- 
gierende Operationen der erkrankt gewesenen Weichteile — Sehnenplastik, Hauttrans- 
plantation — meist unbefriedigende Erfolge. Verf. hat seit 15 Jahren das Mißverhältnis 
zwischen Knochen und Weichteilen durch Resektion von 1—2cm aus der Grund- 
phalanx ausgeglichen. Lokalanästhesie; Schnitt seitlich der Strecksehne. Trotzdem 
die Fragmentstellung im Röntgenbilde nicht immer einwandsfrei war, erfolgte stets 
glatte Heilung mit ausgezeichneter Funktion: die Narbenmasse der Beugesehne funk- 
tionierte wie eine normale Sehne. Von 6-8 Fällen werden 2 mitgeteilt. Die Ver- 
kürzung der Finger fällt sehr wenig auf, zumal der Finger ja durch die Verkrümmung 
vorher noch stärker verkürzt erschien. Das Verfahren wäre auch bei der Dupuytren- 
schen Fingercontractur zu empfehlen, und hier vielleicht durch eine Resektion 
am 4. und 5. Metacarpus zu ersetzen oder mit dieser zu kombinieren. T’ölken (Bremen). 
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Tillmann: Bemerkung zur Arbeit Kumer: „Über eine Form von chronischer 


Paronyehie.‘“ Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 5, 8. 596—597. 1922. 
Verf. berichtet über einen Fall von chronischer Parongetie sämtlicher Finger der linken 
Hand. Durch Entfernung der 5 Fingernägel und Ausschaben des Nagelbettes wurde die Pat. 
geheilt; 2 Nagelbetten mußten während der Nachbehandlung mehrmals ausgeschabt und 
mit Jodtinktur bepinselt werden. Verf. empfiehlt dieses Verfahren als das aussichtsreichste. 
In einem anderen Fall von schmerzhafter, wulstartiger Auftreibung zweier Fingernägel ohne 
Eiterung trat Heilung nach Verbänden mit 10 proz. Ichthyolsalbe ein. R. Paschen. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Lavermicocca, Angelo: L’ileocoxometro in funzione di livellatore. (Der Ileo- 
coxometer als Nivellierungsinstrument.) (Clin. ortoped. di perfez., istit. dei rachil., 
Milano.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 2, S. 279—310. 1922. 

Das Instrument dient zur Messung des Höhenunterschiedes zweier Punkte im mensch- 
lichen Körper. Wird meistens bei Beckenmessungen angewandt. Soll die vereinfachte Form 
des Schultesschen Instrumentes sein. Man kann auch den Höhenunterschied zweier 
asymmetrischer Punkte bestimmen. Das Instrument besteht aus einem wagerechten und zwei 
senkrechten, eingeteilten Metallstäben. In der Mitte ist ein die wagerechte Richtung sicherndes 
Pendel. Das Instrument bewährte sich gut bei Prothesenanfertigung, bei der Bestimmung 
der Skoliose. Man benötigt keine trigonometrischen Rechnungen. Ist ein Universalapparst. 
4 Tafeln und 4 Abbildungen. von Lobmayer (Budapest). 

Cramer: Beitrag zur Behandlung veralteter traumatischer Hüftausrenkungen. 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 2, S. 213—218. 1922. 

Verf. empfiehlt bei veralteten traumatischen Hüftausrenkungen die Osteotomie. Bericht 
über den Krankheitsverlauf von 2 Fällen, bei denen nach Osteotomie im oberen Drittel bzw. 
mittleren Drittel des Femurschaftes ein guter funktioneller Erfolg erzielt wurde.  sStammler. 


Rehm, F.: Beitrag zur Frage der zentralen Luxation des Schenkelkopfes. (Versor- 
qungskrankenh. I, Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 17, S. 625. 1922. 

Kasuistischer Beitrag. 

Theoretische Betrachtungen über die Frage, ob man auch noch von einer zentralen 
Luxation des Schenkelkopfes sprechen könne, wenn auch noch andere Beckenbrüche vor- 
lägen. Rehm schließt sich dem Standpunkt Schloffers an, dem die zentrale Luxation das 
Wesentliche ist, ohne Rücksicht auf andere, noch vorhandene Beckenbrüche. Fr. Loeffler. 

Liek, E.: Über die Epiphysenerweichung im Wachstumsalter. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 119, H. 2, S. 329—346. 1922. 

Kritische Besprechung einiger charakteristischer Epiphysenerkrankungen ım 
Wachstumsalter, der Schlatterschen Krankheit, der Osteochondritis deformans 
juvenilis coxae (Perthes), der Erkrankung des Os naviculare (Köhler), des Os luna- 
tum (Kienböck) usw. Ein Fall von Epiphysenlösung, den Verf. im Vorstadium und 
während des Krankheitsverlaufes beobachten konnte, gibt ihm Veranlassung, sich mit 
der Ursache der genannten Krankheiten zu beschäftigen. Er kommt nach kritischer 
Würdigung der Literatur zu dem Schluß, daß es sich um Funktionsstörungen der 
Epiphysen handelt, die mit Unregelmäßigkeiten der inneren Sekretion zusammenhängen. 
Das Trauma und mechanische Einflüsse, vor allem Belastung, spielen wohl auch eine 
wichtige Rolle beim Zustandekommen des Krankheitsbildes, kommen aber nur sekun- 
där in Betracht. Diese Einflüsse treffen eben auf eine bereits krankhaft veränderte 
Epiphyse. Es ist deshalb wichtig, bei diesen Kranken auf endokrine Störungen zu 
fahnden. Operative Eingriffe sind zu verwerfen. Eine kausale Therapie, die eine Be- 
einflussung der inneren Sekretion erstrebt, ist zu fordern. Empfehlung der Adrena- 
linbehandlung. Stammler (Hamburg). 

Platt, Harry: Excision of the femur in arthritis deformans (osteo-arthritis) 
of the hip-joint. (Resektion des Schenkelkopfes bei Arthritis deformans des Hüft- 
gelenks.) Brit. med. journ. Nr. 3200, S. 672—674. 1922. 

Platt empfiehlt warm die Resektion des Kopfes bei Fällen besonders, wo neben 
der Bewegungsbeschränkung starke, Schmerzhaftigkeit besteht und der Allgemein- 
zustand einen größeren Eingriff erlaubt. Der Trochanter wird abgetragen, der Schenkel- 
hals als neuer Kopf benutzt, abgerundet mit Horsley s Wachs imprägniert und tief, 
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in die Pfanne gestellt; der Trochanter wird dann ein Stück tiefer wieder angesetzt und 
verschraubt. Nachbehandlung 3 Wochen abduziert in Gips, dann vorsichtiger Beginn 
mit Massage; nach 6 Wochen Gehverband mit Krücken, noch einige Wochen später 
wird das Bein voll belastet. Die Erfolge sind ausgezeichnet, der unerträgliche Schmerz 
verschwindet gänzlich. Ätiologisch nimmt P. 3 Gruppen an: eine infektiöse, eine trauma- 
tische und eine sekundäre im Anschlußan juvenile Osteoarthritiden und ähnliches. Draudt. 

Dunn, Naughton: Discussion on eompound fractures of the thigh and leg. 
(Diskussion über komplizierte Frakturen der Hüfte und des Beines.) British med. 
journ. Nr. 3173, S. 632—637. 1921, 

Im Kriege war die Thomassche Schiene für die schweren Frakturen der untern 
Extremität die am meisten verwandte. Ihren Wert zeigte eine Statistik von 500 Fällen 
von Oberschenkelfrakturen, die im Durchschnitt mit einer Verkürzung von weniger 
als !/, Zoll zur Heilung gekommen waren. Die Thomassche Schiene bietet nach 
Ansicht des Verf. alle Vorbedingungen zur erfolgreichen Behandlung aller Frakturen 
des Beines unterhalb des oberen Drittels des Oberschenkels. Für die Frakturen des 
oberen Drittels des Oberschenkels werden der Abductionsrahmen nach Jones oder auch 
die Anwendung der Thomasschen Schiene bei Beugung und Abduction des Beines 
empfohlen. Die praktische Anwendung der Thomasschen Schiene bei den verschie- 
denen Frakturen wird genau beschrieben. In der Nachbehandlung wird das Bein erst 
belastet, wenn durch Kontrolle des Röntgenbildes endgültige Konsolidierung der 
Knochenfragmente festgestellt ist. Bei der Gefahr der Versteifung infolge von Infektion 
werden als günstigste. Stellung der Gelenke empfohlen: Beim Hüftgelenk: 20 Grad 
Abduction und 15 Grad Außenrotation. Beim Kniegelenk: völlige Streckung und beim 
Fußgelenk rechtwinklige Stellung des Fußes gegen den Unterschenkel. Wenn chronische 
Eiterung besteht, ist sie erst dann operativ anzugreifen, wenn die Infektion vom Pa- 
tienten überstanden ist, was sich am fieberfreien Verlauf der Erkrankung anzeigt. 
Sind noch Anzeichen für eine bestehende stärkere Infektion vorhanden, so empfiehlt 
sich Vaccinebehandlung, um eine Reaktion nach der Sequestrotomie hintanzuhalten. 
Vor der Operation macht der Verf. eine Röntgenaufnahme, nachdem vorher in die 
Fistel eine 25 proz. sterile Mischung von Wismut und Vaseline unter Druck eingespritzt 
worden ist, um die Sequester deutlich sichtbar zu machen. Nach gründlicher Säuberung 
wird die Wunde nach Einlagerung von Weichteilen in die Knochenhöhle vernäht und 
nur ein kleines Drain für 48 Stunden eingelegt. In der Diskussion zeigte sich, daß die 
Extension mit Klammerung der Kondylen wegen der Gefahr der Kniegelenksver- 
eiterung nicht beliebt ist, die Klammerung der Tibia jedoch von vielen als häufig un- 
entbehrlich erachtet wird und auch mit gutem Erfolge zur Verhütung größerer Ver- 
kürzungen durchgeführt wurde. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Bähr, Ferd.: Zur Amputation nach Gritti. (Orthop. Versorgungsstelle, Hannover.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 16, S. 546—647. 1922. 

Die Exartikulation im Kniegelenk und die Amputatio intracondylica sind nicht 
zu empfehlen. Die kolbige Auftreibung am Stumpfende mit der dünnen Decke bringt 
allerhand Unzuträglichkeiten für den Prothesenträger; die scharfen vorstehenden 
Knochenränder der Kondylen neigen zu Exostosenbildung. Außerdem schiebt sich 
beim Sitzen die Prothese nach unten, und der amputierte Oberschenkel erscheint länger 
als der gesunde. Die Amputation nach Gritti ist daher zweckmäßig so auszuführen, 
daß das untere Femurende und die Patella annähernd gleiche Flächengröße haben. 
Die Kürzung des Stumpfes ist der geringere Nachteil. Tölken (Bremen). 

Wieting, J.: Primäre Gelenkplastik bei Tuberkulose. Zentralbl, f. Chirurg, 
Jg. 49, Nr. 17, S. 589—590. 1922. 

Wieting betont, daß bei nicht visceraler Tuberkulose allzu weit getriebene kon- 
servative Behandlung der rechtzeitigen und vernünftigen operativen Therapie häufig 
nachstehe. Für dastuberkulös erkrankte Kniegelenk von Kindern zwischen dem 6. und 
12. Lebensjahr — Grenzen sind aber nicht gesetzt — empfiehlt er durch sorgfältige 
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Arthrektomie alles Krankhafte aus Knochen und Knorpel zu entfernen und dann sofort 
eine Fasciengelenkplastik anzuschließen. Natürlich müssen für dies Verfahren die 
geeigneten Fälle ausgesucht werden, und in jedem Falle muß vorher ein Versuch mit 
konservativer Behandlung vorausgegangen sein. Bisher hat Verf. die primäre Plastik 
in 3 Fällen ausgeführt und jedesmal guten Erfolg mit Beweglichkeit erzielt, trotzdem 
ein Fall ein kleines örtliches Rezidiv bekam. Die Operation wird ohne Blutleere ge- 
macht, die Epiphysenlinien müssen geschont werden, ausgestemmte Knochenherde 
werden mit Jodoformplombe ausgefüllt und dann für 3 Wochen ein Gipsverband an- 
gelegt, der Becken und die Zehen einschließt. Nach dieser Zeit Beginn mit aktiven 
und passiven Bewegungen. Sonderheilstätten für chirurgische Tuberkulosen sind zweck- 
mäßig. Besteht keine Hoffnung, ein bewegliches Gelenk zu erhalten, soll frühzeitig 
operative Arthrodese gemacht werden, um die Kinder von den fixierenden Schienen 
und Verbänden zu befreien. v. Tappeiner (Rheydt). 

Rost, Franz: Chronische Entzündungen des Kniegelenkes nach Verletzungen. 
Experimentelles und Klinisches. (Chirurg. Unw.-Klin., Heidelberg.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 16, S. 772—776. 1922. 

Hoffa beschrieb 1904 eine Sklerose des vorderen Fettkörpers des Kniegelenkes, 
die nach leichtem Trauma entstanden war. Die chirurgische Behandlung dieser Er- 
krankung, die Exstirpation des Fettkörpers, hatte aber nicht immer den gewünschten 
Erfolg. Betrachtet man ein menschliches Kniegelenk im Durchschnitte, so kann man 
drei Fettkörper unterscheiden, einen unter der Quadricepssehne, einen zweiten in der 
Kniekehle und einen dritten auf dem Oberschenkelknochen. Experimentelle Ver- 
stauchungen des Kniegelenkes bei Mäusen, Ratten und Katzen ergaben, daß sich die 
entzündlichen Veränderungen fast ausschließlich in dem vorderen und hinteren Fett- 
körper abspielen. Exstirpation des vorderen Fettkörpers führt bei Katzen in einer 
Reihe von Fällen zur Regeneration eines vollständig normalen Fettkörpers, in einigen 
Fällen zeigte aber der regenerierte Fettkörper schwere entzündliche Veränderungen 
und in diesen Fällen entstand auch ein starker Gelenkerguß bei der Durchströmung 
des narkotischen Tieres mit Kochsalzlösung von der Bauchaorta aus. Ein starker 
Gelenkerguß war auch zu erhalten, wenn durch vorangegangene Verletzung der vordere 
Fettkörper entzündlich verändert worden war. Häufig sind bei diesen chronischen 
unspezifischen Kniegelenksentzündungen nur ganz geringgradige oder überhaupt keine 
Verletzungen als Entstehungsursache nachweisbar und großer Wert auf Veränderungen 
zu legen, die als normale Abnützung des Kniegelenkes zu deuten sind. Besonders 
jenseits des 40. Lebensjahres kommt es zu umschriebenen Knorpeldegenerationen, 
welche in der Synovialmembran, auf der sie reiben, zur Entzündung und narbigen 
Veränderung führen. Es handelt sich hierbei gewissermaßen um eine Verletzung des 
Kniegelenkes von innen heraus. Derartige Knorpeldegenerationen findet man vorzugs- 
weise an der Patella (Patellarreiben!). — Bemerkenswert sind 2 gelegentliche Befunde 
bei den mikroskopischen Untersuchungen menschlicher Synovialmembranen; kleine 
Stauungsblutungen bei Endokarditis und stecknadelkopfgroße Blutungen in den Fett- 
körpern des Kniegelenkes und unter der Achillessehne bei progressiver Paralyse. — 
Zur Behandlung dieser chronischen unspezifischen Kniegelenksentzündung empfiehlt 
Verf. zunächst Ruhestellung des Kniegelenkes für die ersten 10 Tage. Da alle Unter- 
suchten, deren Oberschenkelmuskulatur in gutem Zustande war, beschwerdefrei waren, 
wendet er das Hauptaugenmerk der Kräftigung der Oberschenkelmuskulatur zu. 
Größere Gelenksergüsse sind zu punktieren; im übrigen ist es ratsam, mit 
größeren operativen Eingriffen sehr zurückhaltend zu sein. Tatsächlich 
heilt ein sehr großer Prozentsatz der Fälle weitgehend ohne Operation aus. Kind). 

Broca, A.: Aspeets eliniques de la syphilis artieulaire — origine traumatigu® 
possible. (Zur Klinik der Gelenksyphilis — mögliche traumatische Auslösung.) Press 
méd. Jg. 29, Nr. 88, S. 873—876. 1921. = 

Von 20 als Gelenktuberkulose überwiesenen Fällen waren 19 luetischer Ätiologie. 


— 159 — 


Alle hatten Kniegelenkserkrankungen. Die seltene, gummöse Form mit ihren gleich- 
förmigen Narben, unempfindlichen Knoten, oder, in einem späteren Stadium mit 
kugelförmigem Gelenk, runden, übelriechenden Ulcerationen, ist leicht zu diagnosti- 
zieren. Anders bei der gewöhnlichen Form, der Hydarthrose. Doppelseitige, schmerz- 
lose Hydarthrose, speziell solche von monate- und jahrelanger Dauer mit wechselnder 
Besserung und Verschlechterung, mit keiner oder geringer Kapselverdickung und 
mäßiger Atrophie, normalem Röntgenbild, ohne Behinderung in der Tätigkeit, ist 
luetischer Ätiologie verdächtig. In einzelnen Fällen können Traumen mehr oder weniger 
lang voraufgegangen sein und können auslösend gewirkt haben. Positiver Wassermann 
und evtl. andere Zeichen (Iritiden, Narben) bestätigen dann den Verdacht. 
M. Hedinger (Baden-Baden)., 


Trinci, Ugo: Innesto del perone sulla tibia et trapianto osseo libero nelle per- 
dite di sostanza della diafisi tibiale. (Einpflanzung des Wadenbeins in das Schien- 
bein und freie Knochenüberpflanzung bei Substanzverlusten der Tibiadiaphyse.) 
Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 1, S. 63—70. 1922. 

Bei ausgedehnter Zerstörung des Schienbeines im Anschluß an Osteomyelitis wurde in 
2 Fällen nach dem Vorschlage von Hahn das Wadenbein oben in das noch erhaltene obere 
Tibisende eingepflanzt. Der Erfolg dieser Operation konnte aber nicht voll befriedigen. Bei 
der ersten Beobachtung war fast das ganze Schienbein verschwunden. Trotz der Entlastung 
durch einen orthopädischen Apparat bildete sich allmählich eine starke Varusstellung des 
Fußes aus. Es wurde daher an Stelle der fehlenden Tibia ein Knochenspan aus dem anderen 
Schienbein transplantiert, der glatt einheilte. Beim zweiten Falle hatte sich wegen mangelnder 
Knochenneubildung eine Pseudoarthrose der Tibia entwickelt. Da auch nach der Einpflanzung 
des Wadenbeines in die Tibiaepiphyse das Beinen kein richtigen Halt gewonnen hatte, wurde 
der Defekt auch durch einen Tibiaspan überbrückt. Es entstand in seiner Umgebung eine 
solche Knochenneubildung, daß das Kind nach einem Vierteljahre vollständig beschwerdefrei 
herumspringen konnte. Die transplantierten Knochen wurden jeweils für 3 Wochen mit 
percutan eingeführten Metallnägeln an der gewünschten Stelle festgehalten. A. Brunner. 


Sever, James Warren: Two unusual cases of injury to the tibial tuberele. 
(Zwei ungewöhnliche Fälle von Verletzung der Tuberositas tibiae.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 186, Nr. 10, S. 311—313. 1922. 

Severteilt die Krankengeschichten von 2 Fällen Schlatterscher Krankheit mit; beidemal 
nach Trauma anscheinend eine wirkliche Fraktur — die eine ging bis ins Kniegelenk hinein ; beide- 
male hat S. das abgebrochene Knochenstück entfernt u. Heilung erzielt. Röntgenbilder sind bei- 
gegeben. Draudt (Darmstadt). 


Tillier, R.: Deux cas de décollements épiphysaires inférieurs du tibia accom- 
pagnés de fracture du péroné. (Quelques considérations sur leur mécanisme et 
leur traitement.) (Zwei Fälle von Loslösung der Epiphyse der Tibia an der Innen- 
seite, begleitet von Fibulafraktur. [Einige Betrachtungen über ihren Mechanismus und 
ihre Behandlung.]) (Clin. chirurg. infant. et d’orthop., Alger.) Rev. d’orthop. Bd. 9, 
Nr. 2, S. 119—126. 1922. 

Das Krankheitsbild der Loslösung der Epiphyse der Tibia an der Innenseite mit gleich- 
zeitiger Fibulafraktur beobachtete der Verf. Simmel bei einem 12jährigen Jungen im Anschluß 
an einen Fall von einer Mauer. Der Junge knickte mit dem Bein nach außen um. Das Röntgen- 
bild zeigte eine Loslösung der unteren Epiphyse der Tibia an der Innenseite, Absprengung 
eines keilförmigen Stückes an der Außenseite der Diaphyse des Knochens und Fraktur der 
Fibula derselben Seite in der Höhe der Tibiafraktur, sowie typische Abknickung des Fußes 
nsch außen. Die Reposition wurde in der Weise ausgeführt, daß für 7—10 Minuten eine 
Esmarchsche Binde von den Zehen an um den Fuß gewickelt wurde. Diese Binde wurde 
dann durch feuchte Gaze ersetzt, der Fuß in starke Innenrotation und Varusstellung gebracht 
und dann in der gewonnenen Stellung in einer Gipsschiene fixiert, darauf erfolgte Durch- 
trennung der umgelegten Binde an der Vorderseite. Nach einem Monat konnte das Kind mit 
guter Funktion entlassen werden. — Im zweiten Falle war ein 13jähriger Junge mit dem rechten 
Bein unter einen Wagen gekommen. Es war eine große Wunde mit Freiliegen der Tibia an 
der Innenseite des Unterschenkels entstanden, die operativ gesäubert und versorgt wurde. Das 
Röntgenbild, von dem mehrere Skizzen vor und nach der Reposition wie beim ersten Falle 
beigefügt sind, zeigt die gleiche Knochenzerstörung wie im ersten Fall. Auch hier konnte mit 

rkorrektion in Varusstellung und starker Innenrotation vollkommene Heilung erzielt 
werden. Die Heilung verzögerte sich durch Eiterung, so daß das Kind erst nach 12 Wochen 
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mit gutem funktionellen Ergebnis zur Entlassung kam. Der Mechanismus bei der Entstehung 
der Epiphysenlösung ist im ersten Falle durch indirekte Gewalt (durch Bänderzug), im zweiten 
Falle durch direkte Gewalt (durch Druck auf den Knochen) zu erklären. Das Zustande- 
kommen der Abspringung des keilförmigen Stückes am äußeren hinteren Abschnitt der Tibia 
wird damit erklärt, daß durch starken Druck auf die Epiphyse auf der Innenseite sich diese 
hier von der Diaphyse ablöst, da der Druck von innen kommt (Abknickung des Fußes nach 
außen). Da nun die Epiphyse an der Innenseite abgelöst ist und die Knöchel an sich nicht 
verletzt sind, wird der Druck nach der Außenseite übertragen, wo er zur Absprengung eines 
Keiles in der Diaphyse der Tibisa und zur Fraktur der Fibula in gleicher Höhe führt — ähn- 
lich der Nuß, die zwischen Finger und fester Unterlage durch einen festen Schlag zertrümmert 
wird, ohne daß der Finger selbst Schaden leidet. @. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Haubenreisser, Walter: Ein weiterer Beitrag zur Lymphdrainage bei Ele- 
phantiasis cruris. (Chirurg. Unw.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 14, S. 474—475. 1922. 

Mitteilung von zwei weiteren Fällen von Elephantiasis cruris, die nach der Payrschen 
Methode operiert wurden. Schilderung des Befundes 1 Jahr nach der Operation. — Pat. sind 
völlig beschwerdefrei und können ihrem anstrengenden Berufe ohne Störung nachgehen —, das 
Bein schwillt nicht mehr an. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 

Vogel, K.: Über eine eigenartige Mittelfußerkrankung. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 15, 8. 505—508. 1922. 

Verf. wendet sich gegen die Auffassung Deutschländers in seiner Mitteilung in Nr. 39. 
1921 des Zentrlbl. f. Chir., (ref, dies. Zentrbl. 15, 208.) wonach die von ihm beschriebene, 
ohne traumatische Anamnese auftretende Knochenneubildung an dem Diaphysenperiost der 
Metatarsalknochen entzündlicher Natur sein soll. An der Hand von vier eigenen Beobach- 
tungen setzt der Verf. auseinander, daß es sich wohl stets um ein der „Fußgeschwulst‘‘ der 
Soldaten analoge Erkrankung handele, indem nach leichten, kaum beachteten Traumen in- 
folge Nichtschonung und dauernder Bewegung an den Frakturstellen eines oder mehrerer 
Metatarsen beträchtliche Callusbildung nach einiger Zeit sich ausbildet. Sievers (Leipzig). 

Moreau, J.: De Pemboitage du cou-de-pied après Vastragalectomic. (Die 
Einstellung des Fußgelenkes nach Exstirpation des Talus.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 25, Nr. 4, S. 371—8382. 1922. 

Im allgemeinen sind die funktionellen Resultate nach der wegen Frakturen oder 
andrer Verletzungen ausgeführten Talusexstirpation bei Erwachsenen sehr gute, 
trotzdem die beiden nunmehr zusammentreffenden Gelenkteile absolut nicht zu- 
einander passen. Indem der Calcaneus an die Stelle des Talus in die Gelenkklammer 
eintritt, können drei verschiedene Arten des neuen Gelenkes entstehen. Entweder 
der innere Knöchel gleitet hinter das Sustentaculum, die Facies articularis posterior 
tritt in die Klammer, deren äußeren Teil der Malleolus externus einnimmt, die Gelenk- 
klammer reitet auf der hinteren Gelenkfläche wie der Hebelarm einer Wage auf der 
Schneide, oder der Calasaneus tritt vollkommen in die Gelenkklammer. Dazu muß er 
sich derart drehen, daß eine Art Hohlfuß entsteht. Während bei diesen beiden Arten 
der Gelenkverbindung der Fuß nach vorne verlagert ist, treten weitere Modifikationen 
bei der Verlagerung nach hinten ein: der innere Knöchel gleitet nach vorne vor das 
Sustentaculum, der äußere Knöchel steht am Sinus tarsi, der vordere Rand der Gelenk- 
klammer berührt das Kahnbein oder die vordere Gelenkfläche des Caleaneus, der 
hintere Rand stützt sich auf die Facies articularis posterior. Hierbei ist die Hohlfuß- 
form noch mehr ausgesprochen. Ein noch weiteres Gleiten nach vorn ist nicht möglich. 
Von diesen drei Arten gibt die mittlere den besten funktionellen Erfolg, während 
sowohl bei der hinteren Stellung wie bei der vorderen meist ein neuer operativer Ein- 
griff erforderlich wird, um den Patienten von seinen Beschwerden zu befreien. Be- 
schreibung eines solchen Falles, in welchem eine solche Operation wegen der Be- 
schwerden des Patienten ausgeführt werden mußte. Es ist also nach der Exstirpation 
des Talus notwendig, die Stellung des Calcaneus genau zu kontrollieren, um jene als 
falsch geschilderten Gelenkverbindungen zu vermeiden. Man darf weder den Fuß zu 
sehr nach hinten, noch zu sehr nach vorn stellen. Es empfiehlt sich evtl., wie es bei 
der vom Verf. beschriebenen Operation ausgeführt wurde, an der äußeren Fläche des 
Calcaneus eine neue Gelenkfläche für den Malleolus externus zu machen. Stettiner. 
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Discussion on post-operative embolism and thrombosis. (Über postoperative 
Embolie und Thrombose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 5, sect. of 
surg., S. 23—34. 1922. 

Sepsis und Schock spielen als Operationsfolgen heutzutage kaum mehr eine Rolle. Da- 
gegen hat die postoperative Embolie in Lunge und Hirn nichts an Gefahr und Bedeutung 
verloren. Eine größere Zusammenstellung von Todesfällen an postoperativer Embolie er- 
folgte 1912 in den Annals of Surgery aus der Mayoschen Klinik. Nicht aufgenommen in die 
Statistik waren bedauerlicherweise alle die Fälle, wo die Embolie nicht den Exitus verursachte, 
was eine falsche Vorstellung von der Häufigkeit der Embolie geben könnte, da nur ungefähr 
10% derselben zum Tode führen. Embolie kann eintreten ebensowohl nach jeder Art von 
Operation, wie nach einer normalen Geburt. Nach Unfällen ist sie sehr selten, selten auch 
nach Operationen an Kopf und Arm, häufiger nach Operationen an den Unterxtremitäten und 
am häufigsten nach Laparotomien. Trotz aller Verbesserungen der Operationstechnik wie 
auch der Nachbehandlung ist die Zahl der Emboliefälle nicht zurückgegangen. Die meisten 
nach Operation auftretenden Lungenkomplikationen sind auf Embolie oder Infarktbildung 
zurückzuführen. Man kann die Fälle einteilen in solche, wo der Tod plötzlich ohne irgend- 
welche Vorboten eintritt. Dabei handelt es sich um eine Embolie nicht innerhalb der Lunge, 
sondern in der Medulla oblongata. — Bei einer anderen Gruppe tritt der Tod ein in wenigen 
Minuten oder Stunden unter den Erscheinungen heftiger Brustbeklemmung und Atemnot; 
‘diese sind veranlaßt nicht durch den verringerten Atemraum, sondern sind die Folge der 
plötzlichen Zirkulationsänderung in ihrer Wirkung auf das Herz. Therapeutisch sind deshalb 
nicht Herzstimulantien angezeigt, die bei bestehendem Hindernis im arteriellen Kreislauf 
nur rascher zum Versagen der Herzkraft führen müssen, sondern lediglich gefäßerweiternde 
Mittel z.B. Amylnitrit. — Als dritte Gruppe können die Fälle gelten, die zur Heilung 
kommen. Sind erst 10 Minuten nach Einsetzen der ersten Erscheinungen bei leidlichem Be- 
finden des Patienten vorüber, so sind die Aussichten auf Überstehen des Anfalles ziemlich gute. 
Die Schmerzen lassen langsam nach, es stellt. sich etwas Temperaturerhöhung und Husten 
ein, häufig blutig gefärbter Auswurf. Die physikalische Untersuchung ergibt Dämpfung, 
Bronchialatmen und Reibegeräusche. Der Unterschied gegenüber einer echten Pneumonie 
liegt in der Art des Beginnes der Erkrankung; plötzlicher heftiger Schmerz und Atemnot 
ohne vorausgehendes Fieber bei der Embolie; Beginn mit Fieber und später erst Atemnot 
bei der Lungenentzündung. Als Ausgangsort für den Embolus wird besonders häufig die 
Teilungsstelle der Iliaca gefunden. Jedenfalls kann ein direkter Zusammenhang zwischen Ope- 
rationswunde und Thrombus nicht angenommen werden, wie ja besonders nach Gallenblasen- 
und Magenoperationen, wo die berührten Venen dem Pfortadersystem zugehören, Embolien 
beobachtet werden. — Da Thromben aus dem Venensystem nicht wie das Fett die Lungen- 
<apillaren passieren können, so ist die Frage, wie man sich die Hirnembolie zu erklären hat. 
Bei offenem Foramen ovale liegt die Sache ja einfach, kommt aber natürlich nur für ver- 
einzelte Fälle in Betracht, während die Hirnembolien zahlreich sind und ca. den fünften Teil 
aller Embolien ausmachen. Auch Klappenthromben sind gewiß ab und zu die Ursache der 
.Embolie, ebenso Thromben, die sich im linken Herzohr bei bei postoperativer Dilatation 
bilden können. Zur Erklärung werden häufig übersehene Thrombosen in den 
Lungenvenen herangezogen. Sehr oft finden sich Thromben nach Operationen der 
Extremitäten nur auf der gesunden Seite. Die Thrombosierung geschieht also durch- 
aus nicht, wie vielfach geglaubt, mit Vorliebe in der Umgebung der Wunde, 
‚sondern es sind andere Faktoren dabei wirksam, die ebenso wie in den Extremitätenvenen 
auch in den Lungenvenen zur Geltung kommen. Das ist inerster Linie die verlangsamte 
Zirkulation infolge Fehlens der Muskelbewegungen. So ließe sich das seltene Eintreten 
von Thromben nach Schädel- und Armoperationen ebenso bei Kindern wohl erklären; anderer- 
seits ihre Häufung bei Fällen von Anämie und allgemeiner Schwäche. Ein direkter Zusammen- 
hang zwischen Thrombose und Sepsis wird nicht angenommen. Die einfache venöse Stase 
kann freilich nur eine der Bedingungen abgeben zum Zustandekommen der 
Thrombosen, denn vollkommen Gelähmte liegen jahrelang zu Bett, ohne eine Embolie 
zu bekommen, eine Tatsache, die längst bestätigt ist durch das berühmte Experiment Hunters, 
'bei dem sich an einer doppelt abgebundenen Pferdevene auch nach 6 Tagen noch keine Throm- 
bosierung zeigte. — Was noch vorhanden sein muß, ist der von den Physiologen Thrombo- 
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kinase genannte Stoff. Derselbe befindet sich nicht im Blut, sonst aber in allen Körper- 
geweben, er wird frei und gelangt ins Blut, sobald irgendwo eine Wunde gesetzt wird. Weder 
die Thrombokinase allein noch die venöse Stase allein machen also Thrombose, aber sobald 
beide Faktoren zusammenwirken, kommt es zu diesem Vorgang. Neuere Arbeiten haben 
gezeigt, daß dabei eine Vermehrung des Kalkgehaltes nicht, wie bisher angenommen, eine 
vermehrte Gerinnungsneigung zur Folge hat, sondern eher das Gegenteil. — Man hat sich 
den Vorgang der Thrombose so vorzustellen, daß bei der Operation Thrombokinase aus den 
Geweben in die Lymph- und weiter die Blutbahn eintritt und daß es dort zur Thrombenbildung 
kommt, wo die Blutkreislaufsgeschwindigkeit stark herabgesetzt ist. Bei der Prophylaxe 
kommt nur die Vermeidung der venösen Stase in Betracht, und zwar muß hauptsächlich dafür 
gesorgt werden in der Zeit vor und nach der Operation; deshalb weder Abführen (höchstens 
6 Tage vor der Operation) noch Hungern. Auf Lage des Patienten und gute Polsterung des 
Tisches muß mehr Wert gelegt werden. Gynäkologische und Gallenblasenoperationen führen 
vielleicht infolge der Mißachtung genügender Vorsicht bei der Lagerung besonders oft zu 
Embolie. Frühbewegungen und Massage jeder Art nach der Operation sind nötig, vielleicht 
auch Medikamente zur .—.—. der Blutgerinnungsneigung. — In der Diskussion wirdein 
gegen früher gehäuftes Vorkommen der postoperativen Embolie nicht bestätigt. Zitronensäure 
soll die Gerinnungsneigung vermindern. Neben der Verlangsamung des Blutstromes und 
der direkten Gefäßschädigung kommt als thrombosefördernd noch in Betracht die Blut- 
eindickung. Abführprozeduren, großer Blutverlust und Erbrechen nach der Operation 
können sie im Gefolge haben. Zur Verlangsamung des Blutstromes trägt bei der postoperative 
Schock, die verminderte Atmung und Muskeltätigkeit überhaupt. Neben dem Frühaufstehen 
werden Atemübungen empfohlen. Der Lagerung wird von verschiedenen Seiten große Be- 
deutung beigelegt und neben der üblichen bei Gallenblasenoperation auch die Hochlagerung 
nach Trendelenburg, die vermehrten Druck in der Cava inferior und im rechten Herzen 
verursacht, als prädisponierend für Embolie erachtet. Es wird noch darauf hingewiesen, daß 
gerade frühzeitige Anstrengung, besonders frühe Bewegungen des Rumpfes zur Lösung von 
Thromben Veranlassung geben kann. Gerlach (Stuttgart). 


Roch, M. et P. Gautier: Choc hömoclasique chez les pleur6tiques et les asei- 
tiques par auto-injection du liquide de l’&panchement. Contribution à l’&tude de 
/’autoserotherapie. (Hämoklasischer Schock bei Pleuritis und Ascites durch Auto- 
injektion der Flüssigkeit des Ergusses. Ein Beitrag zum Studium der Autoserum- 
therapie.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 20, S. 209—210. 1922. 

Injiziert man Kranken mit Ascites (Lebercirrhose, 2 Fälle), pleuritischem Exsudat 
(5 Fälle) oder Hydrothorax (1 Fall) 5 com«der durch eine kleine Punktion gewonnenen 
Flüssigkeit subcutan, so zeigen sich die Erscheinungen der „hämoklasischen Krise‘, 
speziell die Hypoleukocytose, häufig auch die Blutdrucksenkung. Nur in einem Fall 
von septischem Pleuraexsudat ergab sich Steigerung der Leukocytenzahl. In einem 
Fall trat die hämoklasische Krise erst bei Wiederholung der Injektion ein. Die günstige 
Wirkung der Gilbertschen Autoserumtherapie ist als eine Art der Proteinkörper- 
therapie aufzufassen, ihre günstige Wirkung auf den Eiweißschock zurückzuführen. 

Otto Neubauer (München)., 

Lepehne: Zur intravenösen Injektion in Öl gelöster Medikamente (Menthol- 
Eucalyptolinjektionen) und zur intravenösen Camphertherapie. (Med. Univ.-Klın., 
Königsberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 14, S. 670—673. 1922. 

Anschließend an die intravenösen Campherölinjektionen von Bernhard Fischer 
und anderen Autoren wurden intravenöse Menthol-Eucalyptolinjektionen beim Kanın- 
chen versucht, von dem Gedanken ausgehend, vielleicht beim Menschen erkrankte 
Lungen mit dieser medikamentösen Anwendung direkt beeinflussen zu können. Die 
Tiere vertrugen die Injektionen nur gut, wenn die Dosis von 0,2 ccm pro Kilogramm 
nicht überschritten wurde. Bei der Sektion der Tiere wurden Entzündungserschei- 
nungen in keinem Organ angetroffen. Dagegen fanden sich bei allen Tieren Blutungen 
in den Lungen als Folge der Ölwirkung und bei den überdosierten Tieren auch in an- 
deren Organen. Mikroskopisch zeigten sich Fettemboli im Gehirn ohne Blutung auch 
bei den nicht überdosierten Tieren. Wurde statt Olivenöl das zähe Ricinusöl ge- 
nommen, so blieben die Fettembolien in dem großen Kreislauf mehr oder weniger 
aus, dafür aber wiesen die Lungen stärkere Blutungen auf. Schädliche Wirkungen 
des Medikamentes ließen sich mikroskopisch nicht sicher feststellen. Vor größeren 
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intravenösen Ölinjektionen, wie sie zur Camphertherapie notwendig waren, ist zu 
warnen. Verf. fand nach intravenösen und intrakardialen Injektionen einer wässerigen 
Cadechol- bzw. Pericholsodalösung bei Kaninchen außer Thrombose der Ohrvene 
keine pathologischen Organveränderungen. Am überlebenden Säugetierherzen bewirkte 
Cadechol sofort systolischen Stillstand und Schrumpfung wegen der Gallensäure- 
komponente, deren giftige Wirkung aber durch Blut aufgehoben wird’ (Herm. Wie- 
land). Weitere Untersuchungen in ähnlicher Richtung sind notwendig. LZepehne., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Erian, A.: Erysipelas and streptococeal septicaemia. (Erysipel und Strepto- 
kokkensepticämie.) Practitioner Bd. 108, Nr. 5, S. 373—374. 1922. 

Auf Grund von über 500 Erysipelfällen im vergangenen Jahr kommt Verf. zu 
folgenden Sätzen: Krankheit ist sebr ansteckend, und zwar epidemisch ähnlich wie 
Tyhuns, aber dabei hartnäckiger. Scrotumerysipel ist sehr häufig in der armen Be- 
völkerung, was mit dem ständigen Sitzen der Einwohner in Ägypten ohne Hosen auf dem 
Boden zusammenhängen dürfte. Gesichtserysipel führt öfters zu Orbitalentzündung, aber 
selten zu Eiterung mit schweren Folgen. Scrotumerysipel geht selten auf den Körper 
über und ist verhältnismäßig gutartig, führt aber manchmal zu ausgedehnter Haut- 
nekrose an Scrotum und Penis. Öfters wird Septicämie beobachtet unter plötzlichem 
Fieberanstieg auf 40° und unter Schwellung der regionären Lymphdrüsen; manchmal 
vereitern die Drüsen, was als günstig angesehen werden kann; bisweilen entsteht Pyämıe 
mit multiplen Abscessen; Prognose der Septicämie bei Erysipel ist schlecht, da die 
Mortalität über 60%, beträgt; Therapie besteht in Anwendung von Serum (baldmög- 
lichst 40—50 cem; fortgesetzt täglich bis zur Entfieberung).. Sonntag (Leipzig). 

Lusk, William C.: Treatment of erysipelas with chinosol and sodium ehloride. 
(Behandlung des Erysipels mit Chinosol und Kochsalz.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 2, 
8. 143—170. 1922. 

Chinosol und Kochsalz ä& wurden in wenig Wasser gelöst und dann in Lanolin zu einer 
Salbe vermischt. Aus einer Mischung von wässeriger Chinosollösung mit Alkohol, Aceton 
und Kochsalz wird eine Tinktur hergestellt (21/,%, Chinosol). Diese Tinktur wurde dreimal 
am Tage und zweimal nachts aufgepinselt. Gesunde Haut wird dadurch nicht geschädigt. 
Die Salbe wurde bei Gesichtserysipel der Erwachsenen und bei Erysipel an anderen Körper- 
stellen bei Kindern angewandt. Gewöhnlich wurde die Haut vorher mit Ather abgerieben. 
Die Salbe wird mit einem Mundspatel aufgetragen. Erysipel der behaarten Kopfhaut und 
des Rückens mit der Tinktur behandelt. Bei 71 Fällen von Gesichtserysipel bei Erwachsenen 
trat eine Weiterverbreitung nach der Behandlung in 24 Fällen nicht ein (33,8%). Bei den 
übrigen schwankte der Verlauf von 1—7 Tagen. 3 Todesfälle. Von 8 Fällen von Erysipel 
der Extremitäten trat in 4 Fällen (50%) Stillstand der Ausbreitung ein. Bei 8 Kindern mit 
Gesichtserysipel sechsmal (75%) keine Weiterverbreitung. Von 8 Kindern mit Erysipel der 
Extremitäten und des Stammes starben 3 (37,5%). Jedenfalls wurde öfters ein promptes 
Zurückgehen der Schwellung und Rötung, öfters auch des Fiebers, beobachtet. Vereinzelte 
Fälle ließen sich durch die Behandlung gar nicht beeinflussen. Statistik. Theodor. 

Newman, Joseph T.: A case of multiple osteomyelitis. From the surgical de. 
partment of the New Haven dispensary. (Ein Fall von multipler Osteomyelitis- 
Aus der chirurgischen Abteilung des Spitales von New Haven.) Med. record Bd. 
101, Nr. 16, S. 659 bis 660. 1922. 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines der seltenen Fälle von multipler Osteo- 
m yelitis mit und erörtert im Anschluß daran die oft dunkle Ätiologie dieser Fälle und 
ihre Behandlung. | 

Der l5jährige Pat. erkrankte plötzlich mit heftigem Schmerz und Schwellung im linken 
Fußgelenk, darauf folgte rasch eine ähnliche Affektion in beiden Hüft- und Kniegelenken, bis 
im Verlauf einer Woche alle Gelenke, einschließlich der Wirbelsäule, ergriffen waren, 
ganz ähnlich wie beim akuten Gelenkrheumatismus: dazu hohes Fieber, Schweiß, De- 
lirien. Im Verlauf von 4 Jahren entwickelten sich nun eine Reihe von Abscessen, zum Teil 
an den Extremitäten, zum Teil am Thorax, wegen welcher wiederholt inzidiert, sequestrotomiert, 
excochleiert werden mußte. Gegenwärtig— nach 4 Jahren — sind die Wunden noch immer 
nicht geheilt, sondern fisteln zum größten Teil noch. Die Röntgenbilder zeigen an den 
affizierten Knochen Veränderungen in Form und Dichte, Kalkablagerungen in der Kapsel 
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periostale Auflagerungen. Im Blut leichte Leukooytose. Wassermann negativ. Im 
Eiter Staphylococcus pyogenes aureus. Impfung auf Meerschweinchen ergibt keine 
Tuberkulose. Keine Therapie war imstande, den Prozeß zum Stillstand zu bringen. Eine in 
der letzten Zeit begonnene Vaccinetherapie soll durch längere Zeit fortgesetzt werden. — 
Bakteriologisch und pathologisch handelt es sich also um einen klaren Fall von infek- 
tiöser Osteomyelitis, erregt durch Staphylococcus pyogenes aureus. Klinisch 
verlief der Fall ùnter dem Bilde des akuten Gelenkrheumatismus. Derartige Fälle sind außer- 
ordentlich selten. Ob ein akuter Gelenkrheumatismus der prädisponierende Faktor für das 
Auftreten der Osteomyelitis war, oder ob es sich vielleicht um eine sekundäre Infektion nach 
einer überstandenen Otitis media handelt, läßt der Verf. offen. Maximilian Hirsch (Wien). 


Wassermann, August v.: Über spezifische Lokaltherapie der Furuneulose. 
(Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therap., Berlin-Dahlem.) Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 69, Nr. 16, S. 596—597. 1922. 

v. Wassermann weist an Hand der Literatur und auf Grund von Erfahrungen, die 
er gelegentlich einer schweren Furunkulose am eigenen Körper machen konnte, nach, daß es 
sich bei der Furunkulose nicht um quantitative oder qualitative Anderung des Staphylokokken- 
gehaltes der Haut handle, sondern um lokale Resistenzverminderung gegen die Staphylo- 
kokkeninfektion; die Haut verhält sich gegenüber den Keimen anders als das normale Organ, 
sie ist den Staphylokokken gegenüber allergisch geworden. Die Überführung dieser 
Allergiein Anergie geschieht, wie die bisherigen wissenschaftlichen experimentellen und 
biologischen Forschungsergebnisse zeigen, besser durch lokale Zufuhr von Antigen als 
durch Zufuhr des Antigens durch den Kreislauf mittels subcutaner oder intra- 
venöser Injektion. Ein dazu geeignetes Antigen stand dem Verf. in Form seines Histopin 
zur Verfügung, eines Extrakts aus lebenden Staphylokokken; die Firma Laboschin-Hageda- 
Berlin hat auf seine Veranlassung ein Staphylokokken-Antigenpflaster (Histoplast) hergestellt, 
unter dessen Anwendung bestehende Infiltrate sich schnell zurückbildeten, schmerzlos wurden 
und abheilten sowie die Haut für neue Infektion unempfänglich wurde. Pflaumer. 


Billet, H.: Chronique chirurgicale. (Chirurgische Chronik.) Arch. de med. et 
de pharmac. milit. Bd. 75, Nr. 4, S. 321—337. 1921. 

Vergl. dies. Zentralbl. 16, 184—185. 

Unter Hinweis auf eine frühere Arbeit, in der er bereits das Thema gestreift hat, bespricht 
Verf. ausführlich die Erfolge der Vaccinetherapie bei chirurgischen Infektionen 
(ein Hauptthema auf dem XXX. Kongreß der französischen Gesellschaft für Chirurgie in 
Straßburg. Delvez und Grégoire erstatteten das Referat, dies. Zentrlbl. 16, 444). Das Hau 
anwendungsgebiet ist die akute Osteomyelitis: in 24 unter 32 Fällen gelang es durch 
Vaccinetherapie die Aufmeißelung des Knochens zu vermeiden. Bei diesen Erfolgen empfiehlt 
Verf. die Anwendung auch für die kleine Chirurgie, insbesondere für Staphylokokkeninfektionen. 
Auch bestimmte Fälle voneitriger Pleuritisheilen unter Vaccinetherapie. Verf. ist aber doch 
der Ansicht, daß zu ihrer Behandlung die Operation und zwar die Rippenresektion die Methode 
der Wahl ist. Es handelt sich nicht mehr um die Frage: soll man operieren ? sondern wenn 
soll man operieren? Eine zu frühzeitige Operation kann den Patienten töten. Die Pleuritis 
ist keine Krankheit an sich, sondern eine Reaktion des Körpers bei einer kranken Lunge. 
Mit dem Eingriff soll man warten bis der Lungenprozeß sich im Zustand der 
Resolution befindetundderKrankegenügend widerstandsfähigist. Jaoqu6p6e 
verlangt zu warten bis der Pleuraabeceß kalt geworden ist und die Abendtemperatur 37,8° C 
rectal nicht mehr überschreitet, und das Allgemeinbefinden sich bessert. Anfangs soll die 
Therapie rein intern sein; Erleichterung gegebenenfalls durch Punktion des eitrigen Exsudats 
und Serum- oder Vaccinetherapie. Natürlich darf auch nicht zu lange gewartet werden, um 
eine Verdickung der Pleura zu vermeiden. Nach der Operation frühzeitiges Aufstehen, syste- 
matische Atemübungen und kräftige Ernährung. Tuffier und Depage empfehlen, eine 
Sterilisation der Pleurahöhle anzustreben durch Anwendung der Carrel-Dakinschen Lösung 
und dann sekundäre Naht. — Der Krieg hat auch die Frage der Schmerzbetäubung auf- 
gerollt. Ather und Chloroform verlieren an Anhängern weniger wegen ihrer akuten Gefahren 
als wegen der Spätschädigungen, die es verursachen kann. Von amerikanischer Seite ist das 
Stickstoffoxydul wieder eingeführt. Nieren- und Leberschädigungen sollen dabei 
nicht vorkommen; allerdings ist eine sehr sorgfältige Dosierung erforderlich. Eine Ver- 
besserung der Dosierungsapparate hat auch die Anwendungsmöglichkeit des Chloräthyls 
(Kelens) vergrößerte bis auf 15—20 Minuten kann man die Operationsdauer ausdehnen. 
Auch die örtliche Betäubung durch Cocain und seine Ersatzpräparate und die Lumbal- 
anästhesie hat an Verbreitung zugenommen. Erforderlich ist dabei eine vollkommene Be- 
herrschung der Methode, ein Versuch führt nicht zum Ziel. Zillmer (Berlin). 


Cattaneo, Filippo: Monoartriti subacute e eroniche come manifestazione unics 
di infezione luetica. (Subakute und chronische Monarthritis als einzige Manife- 
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station einer luetischen Infektion.) (Sez. meccanoterap., istit. chirurg., osp. magg., 
Milano.) Radiol. med. Bd. 9, H. 4, S. 137—153. 1922. 

Es werden 11 Fälle von luetischer Gelenkerkrankung beschrieben, die in der Klinik von 
Bossi in Mailand beobachtet worden sind. Manchmal führte eine luetische Lymphadenitis 
zur Diagnose; die Bezeichnung „einzige Manifestation‘ ist also nicht wörtlich zu nehmen. 
Das Röntgenbild zeigte meistens die bekannten unregelmäßigen Knochenverdickungen. Hei- 
lung, soweit nicht Formveränderungen der Knochen ein bleibendes Hindernis der Gelenkbewe- 
gung bildeten, rasch herbeigeführt durch antiluetische Kur. Nägelsbach (Freiburg). 


Geschwülste: 


Picealuga, Nino: Sull’importanza di emanazioni radio atiive sullo sviluppo dei 
tumori nei topi. Nota preventiva. (Die Bedeutung der radioaktiven Emanationen 
für die Entwicklung der Geschwülste bei Mäusen.) (Daborat. di terap. sperim., 
Francoforte.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 1, 8. 40—54. 1922. 

Mäuse wurden vor und nach der Einimpfung von Mäusetumoren einer schwachen 
radioaktiven Emanation ausgesetzt. Als Wirkung der Emanation ergab sich bei allen 
Tieren eine Alteration der Milz und eine Leukocytose, weiterhin eine Irritation der 
Bindegewebs- und Tumorzellen, so daß die Tumoren rascher wuchsen als bei den 
Kontrolltieren, die nicht der Emanation ausgesetzt waren. Dagegen ergab sich Wachs- 
tumshemmung bei den Tieren, die vor der Impfung der Emanation unterworfen wurden. 
Verf. führt diese Hemmung auf die durch die Emanation bedingte Leukocytose zurück. 
Die wachstumshemmende Wirkung der Emanation ist nur kurzdauernd, so daß sie 
nicht mehr beobachtet wurde, wenn die Tumoren erst 3 Wochen nach der Emanation 
eingeimpft wurden. Außer der Leukocytose kommt für die Emanationswirkung noch 
die rasche Proliferation des Bindegewebes in Betracht, die primär ist und nicht sekundär 
durch die Nekrose der Tumorzellen bedingt wird. Strauss (Nürnberg). 

Norgate, J. H.: The use of pituitrin in inoperable cancer. (Der Gebrauch von 
Pituitrin bei Fällen von inoperablen Carcinomen.) Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 
36, S. 495—501. 1922. 

Um bei inoperablen Carcinomen die häufig starke Blutung zu stillen, hat der Verf. Pituitrin 
in den Tumor eingespritzt und diese Behandlung wöchentlich wiederholt. Unter 100 Pat. hat 


er bei 36 die Injektionen angewandt. Dauererfolge wurden nicht erzielt, jedoch gelegentlich 
Stillung der Blutung und Hebung des Allgemeinbefindens. Bantelmann (Altona). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Meyer, K. H. e H. Gottlieb-Billroth: Teoria della narcosi a mezzo di anestetici 
da inalazione,. (Theorie der Narkose mittels Inhalationsanaestheticis.) (ZLaborat. chim. 


d. accad. d. scienze, Monaco.) Biochim. e terap. sperim. Jg.9, H. 2, 8.41—44. 1922. 
Kurze Inhaltsangabe einer ausführlichen Arbeit aus der Zeitschrift für physiologische 
Chemie. Wesentlich für das Zustandekommen der Narkose ist eine bestimmte molekulare 
Konzentration des Narkoticums in den Zelllipoiden. Diese Konzentration ist in erster Linie 
durch die Zelle'genschaften der einzelnen Tiere bedingt und im allgemeinen völlig unabhängig 
von der Art des Narkoticums. Strauß (Nürnberg). 

Lambard, Joseph E.: The present status of anesthesia as a speciality. (Der 
gegenwärtige Stand der Betäubung als Spezialfach.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, 
Nr. 4, S. 34—37. 1922. 

Eine Rundfrage an etwa 300 Narkosespezialisten (130 Antworten) ergab unter anderem 
folgende bemerkenswerte Einzelheiten: 103 Narkosespezialisten waren fest an einem Hospital 
angestellt. 70 unterrichten Assistenten, 48 Studenten, 38 Schwestern, letztere meist nur not- 
dragen, um ihre Stellung nicht zu verlieren. Außer 4 gehören alle 130 Narkotiseure einer 
oder mehreren Gesellschaften an. 108 wenden Athertropfmethode an, 56 gebrauchen Appa- 
rate. Die Hälfte der Narkotiseure verwenden zum Stickoxydul gleichzeitig Äther, 10% ge- 
brauchen niemals Stickoxydul. Die endopharyngeale Methode gebrauchen 82, Äther-Sauer- 
stoffgemisch 65, die rectale Narkose 52, die Lumbalanästhesie 9. Chloroform ist weniger be- 
liebt, behauptet aber seinen Platz in einzelnen Fällen. 64 wenden Chloräthyl an, letzteres ge- 
winnt an Bedeutung. Blutdruckschreibapparate gebrauchen 99 in gewissen Fällen, 39 in jedem 
Fall Genaue Untersuchung des Pat. vor der Narkose läßt noch zu wünschen übrig. Als vor- 
bereitendes Narkoticum geben 108 Morphium und Atropin, 16 Scopolamin. Kombinierte 
Anästhesie befindet sich im Versuchsstadium. 117 prüfen das Narkoticum, nach Lu mbard 
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ist die Untersuchung des Narkoticums durch den Narkotiseur eine unbedingt zu fordernde 
Selbetverständlichkeit. Schwere Narkosen sind die für Gallenblasenoperation, Eingriffe im 
Oberbauch und am Kopf. Bei Anwendung von Adrenalin (Blutstillung bei Nasen- 
und Kehlkopfoperationen) ist Chloroformnarkose gefährlich (Herztod!) 
Hellwig (Frankfurt a. M.). 

Dickinson, G. K.: Handling the toxic goiter under ether-oil colonic anesthesia. 
(Basedowoperation in rectaler Atherölnarkose.) Americ. journ. of. surg. Bd. 36, 
Nr. 4, S. 40—42. 1922. 

Die ins Hospital kommenden Basedowpatienten werden in ein ruhiges Zimmer gelegt, 
Besuche verboten, Kohlebydratkost, viel Wasserzufuhr gegeben. Vorbereitung: Mehrere 
Tage erhält der Pat. in verdunkeltem Raum eine subcutane Injektion von Wasser, eine halbe 
Stunde später rectal Wasser. Nachdem sich der Pat. an diese Eingriffe gewöhnt hat, erhält 
er am Operationstag rectal statt Wasser Paraldehyd und Ather, nach einer halben Stunde 
subcutan Morphium-Atropin und nach einer weiteren halben Stunde rectal 65% Ather in 
Olivenöl. Nach 3 Minuten Eintritt der Betäubung, ohne Exzitationsstadium, Anästhesie hält 
eine halbe Stunde an. Weitere Erfahrungen sind noch nötig. Hellwig (Frankfurt a. M). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Linhart, Adolf: Über vorübergehenden Verschluß von Körperöffnungen 
mittels Hautknopflöcher. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 6, S. 178. 1922. 

Aus der ganzen Dicke der Bauchdecken zu beiden Seiten des Schnittes wird durch ent- 
sprechende Plastik je ein Hauttunnel gebildet, in diesen werden zum dichten Verschluß des 
Anus praeternaturalis die Branchen einer geeigneten Klemme oder ein mit Druckknöpfen ver- 
sehenes Gummirohr eingelegt. Hauswaldt (Lockstedter Lager). 

Wehle, Frank: A successful skin graft with a slight modification of the 
Reverdin method. (Erfolg einer Hauttransplantation nach einer geringen Modifikation 
der Reverdinschen Methode.) Med. record Bd. 101, Nr. 14, S. 587—588. 1922. 

Die kleineren Transplantate wurden mit Roßhaar an die stark eiternde Granulations- 
fläche des kleinen Fingers gebunden und jedes Hautstückchen noch mit einem Tröpfchen 
Schellack an das Roßhaar befestigt. Einige Hautstückchen wurden nur durch Schellacktröpf- 
chen an einer Stelle der Granulation befestigt. Schon 21/, Stunden nach der Operation Irrige- 
tion mit Kochsalzlösung, dies wurde öfters wiederholt, trotzdem heilten von den 45 Haut- 
stückchen 30 an. Polya (Budapest). 

Gaza, W. v.: Die praktischen Ergebnisse der Wundantisepsis. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Göttingen.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 16, S. 788—791. 1922. 

Kurze, klare und übersichtliche Darstellung der neueren Wundantiseptica und 
ihres Wesens, wobei die Antisepsis der frischen Wunden, der älteren infektionsgefähr- 
deten Wunden, infizierter Wunden und phlegmonöser Prozesse und geschlossener 
Infektionsherde (Furunkel, Abscesse, Empyeme) besonders hervorgehoben wird. Zu- 
sammenfassend schließt der Verf., daß die neueren Bestrebungen der Wundantisepsis 
und vor allem der Wundtiefenantisepsis unzweifelhafte Erfolge aufzuweisen haben, 
die jedoch nur mit besonderer und nicht ganz einfacher Technik erzielt werden können. 
Es ist noch nicht einwandsfrei erwiesen, ob die Erfolge der neuen Wundantiseptica 
durch Abtötung oder Abschwächung der Wundkeime erzielt werden oder ob der Erfolg 
indirekt durch vorteilhafte Anregung der Gewebsreaktion bedingt wird (Tiefenreiz- 
wirkung, die bei jedem Antisepticum vorhanden ist). Vom biologischen Standpunkt 
aus ist diese Reizwirkung auf Zellen und Gewebe bedeutsam und kann die Hauptrolle 
bei der Hintanhaltung oder Vernichtung der Keime spielen. Von großer Bedeutung 
sind auch die neueren biologischen Prüfungsverfahren, die den tastenden Versuch 
überflüssig machen und die Herstellung neuer Mittel erleichtern. Strauss (Nürnberg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Crouse, Hugh W.: Individual duodenal X-ray demonstration. Three case 
interpretations. (Individuelle Röntgendarstellung des Duodenum.) Surg., gynecol. 
and obstetr. Bd. 34, Nr. 3, S. 404—407. 1922. 

Mittels Duodenalsonde, falls nötig nach Cocainisierung oder Atropinisierung des Pylorus 
wird das Duodenum entleert und mit Kontrastbrei gefüllt. Die Methode gibt sehr schöne 
Bilder und ermöglicht zugleich die chemische und bakteriologische Beforschung des Duodenal- 
inhalts. Hauswaldt (Lockstedter Lager). 
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Moons, Em. und M. Peremans: Das künstliche Pneumoperitoneum. Vlaamsch 
geneesk. tijdschr. Jg. 3, Nr. 7, 8. 181—192. 1922. 
Gasfüllung des Brustkorbes zwecks Diagnose und Therapie wird schon lange ausgeführt. 
1902 hat Kelling zuerst Gas in das Peritoneum eingefüllt, um Ascites zu beseitigen. Von 
1910 bis 1918 folgten verschiedene Autoren auf diesem Wege nach. Ein spontanes Pneumo- 
peritoneum ergibt sich bei Perforation von Magen und Darm. Bei dem künstlichen Pneumo- 
peritoneum gebraucht man zur Einfüllung Luft, Sauerstoff, Kohlensäure, ein Gemisch 1/5 Sauer- 
stoff und */, Kohlensäure, außerdem Pentan. Verf. macht nur Gebrauch von der Kohlen- 
sāure. In ungefähr 40 Minuten soll das Gas resorbiert sein. Geschieht die Resorption lang- 
samer, dann entfernt man das Gas durch Punktion. Bei langsamer Auffüllung hat der Pat. 
nach etwa 11 Gas ein Gefühl der Völle. Bald darauf verspürt er Schmerzen in der rechten 
Schulter, die von einer Kantung der Leber herrühren sollen. In diesem Augenblicke hört 
man mit der Füllungauf. Vor der Einfüllung wird ein Klysma gegeben. Pat. wird vorher 
Wasser lassen. Ernstliche Gefahren kommen bei vorsichtiger Füllung nicht vor. Embolie ist 
so gut wie ausgeschlossen. Die Kohlensäure ist dreimal weniger toxisch als Sauer- 
stoff. Das Blut kann dreimal mehr Kohlensäure auflösen als Sauerstoff. Es ist zweckmäßig, 
das Gas warm einzulassen. Es wird vorher in warmem Wasser gewaschen. Eine wesentliche 
Verletzung durch die Einstichnadel kommt nicht vor, wenn man sich vor der Epigastrica in acht 
nimmt. Am besten ist die Punktion in der Mittellinie zweifingerbreit unterhalb des Nabels. 
Ebensogut ist die Punktion in derselben Höhe zweiquerfingerbreit rechts von der Mittellinie 
oder links davon. Die Technik wird genau beschrieben an der Hand einer übersichtlichen Zeich- 
nung. Es handelt sich im wesentlichen um den Apparat, den Brauer für den Pneumothorax 
gebraucht. Es gibt aber auch einen sehr vereinfachten Apparat, den man sich mit Hilfe eines 
Irrigators, den man umgekehrt in eine gasgefüllte Schale setzt, fertigmachen kann. Die Methode 
dient hauptsächlich für eine bessere Diagnose und Therapie. Radiologisch ermöglicht sie die 
Abgrenzung von Leber, Niere, Milz, Tumoren, Uterus; auch entzündliche Prozesse mit Ver- 
wachsungen an der Leber, Verwachsungen der Bauchorgane mit der Bauchwand lassen sich 
abgrenzen. Die Diagnose zwischen krankhaften Vorgängen oberhalb oder unterhalb des Zwerch- 
fells läßt sich stellen. Bauchtuberkulose, chronische Peritonitis, Tumoren der Adnexe sollen 
besser erkennbar sein. Kleinschmidt gebraucht das Pneumoperitoneum, um bei der Bestrah- 
lung das betreffende Organ den Strahlen besser zugänglich zu machen. Auch soll beim tuber- 
kulösen Ascites auf diese Weise die Flüssigkeit manchmal zu beseitigen sein. Es folgt eine An- 
zahl recht guter Röntgenbilder, z. B. eines mit einem subphrenischen Absceß nach perforier- 
tem Duodenalulcus. Alles in allem gibt das Pneumoperitoneum ein weites Feld für eine bessere 
Diagnose, besonders auch für die radiologische Untersuchung. Man soll häufig von ihm Ge- 
brauch machen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
Petersen, William F. and Clarence C. Saelhof: Enzyme mobilization by means 
of roentgenray stimulation. (Fermentmobilisierung auf dem Wege des Röntgen- 
strahlenreizes.) (Dep. of pathol. a. laborat. of physiol. chem., uniw. of Illinois, col. 
of med., Chicago.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 133, Nr. 1, S. 101—120. 1922. 
Vom klinischen Standpunkte aus weisen zwei Tatsachen auf eine Fernwirkung der 
Röntgenstrahlen hin: die Beeinflussung von Herden fern vom eigentlichen Bestrahlungs- 
feld (z. B. beim Lupus) und die Röntgenintoxikation. Es liegt nahe, auch nach den 
bisher vorliegenden Untersuchungen, die eingehend besprochen werden, die Ver- 
änderungen im Serum zu suchen. Im Anschluß an frühere Versuche wurde eine 
eingehende Untersuchung der Serumveränderungen nach Leber-, Milz- und Darm- 
bestrahlungen bei Hunden vorgenommen. Kontrolliert wurden: Temperatur, 
Leukocyten, Gerinnungszeit, Harnmenge und -stickstoff und Serumfermente 
(Protease, Ereptase, Lipase, Diastase), Komplementtiter und antitrytischer Titer. 
Mit mäßigen Dosen ließen sich die Serumfermente in erheblichem Grade mobili- 
sieren. Starke Dosen vermindern den Fermenttiter. Leberbestrahlungen brachten 
eine zeitweise Leukocytose mit Esosinophilie und eine deutliche Vermehrung des Titers 
für Protease, Peptidase, Diastase und Lipase im Serum hervor. Bestrahlung der Darm- 
gegend führte zu einer mehr dauernden Leukocytose und einer deutlichen Mobilisierung 
von Peptidase, die anderen Fermente wurden verhältnismäßig weniger beeinflußt. 
Milzbestrahlung brachte eine Verminderung der Serumfermente mit Ausnahme der 
Lipase hervor. Die Änderung der Blutgerinnungszeit war nicht auf die Bestrahlung 
der Milzgegend beschränkt, sondern trat auch nach der Bestrahlung der anderen 
Regionen ein. Der Komplementtiter änderte sich nie. Das Antiferment war nach Be- 


strahlungen in der Regel vermehrt. Holthusen (Hamburg)., 
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Henkel, M. und H. Gueffroy: Blutgerinnung bei Röntgentiefentherapie. (Uni.- 
Frauenklin., Jena.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 11, S. 409—413. 1922. 

Das Blut von 17 Frauen, die wegen Uteruscarcinom der Röntgentherapie unter- 
worfen waren (6—8 Felder, 6 x 8cm, je 1 HED.), wurde nach der Kottmann- 
Lidskyschen Methode untersucht. Es stellte sich heraus, daß eine irgendwie verwert- 
bare Verkürzung oder Verlängerung der Blutgerinnungszeiten gegenüber den als 
normal erkannten Werten nicht bestand. Die Leukocytenkurve (meist Verminderung, 
selten Vermehrung) stand mit der Blutgerinnungszeit in keinem Zusammenhange. 
Auch nach Milzbestrahlung (!/, HED.) beiMenorrhagien änderte sich die Blutgerinnungs- 
zeit und die Blutplättchenzahl nicht; die Blutungszeit (nach Duke) nahm ab. 

Holthusen (Hamburg)., 


MeQuarrie, Irvine and G. H. Whipple: A study of renal function in Roentgen 
ray intoxication. Resistance of renal epithelium to direct radiation. (Über den 
Einfluß der Röntgenintoxikation auf die Nierenfunktion und die Resistenz des Nieren- 
epithels gegen direkte Bestrahlung.) (George Williams Hooper found. f. med. research, 
univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 2, 
S. 225—242. 1922. 

Die Ähnlichkeit des Bildes der Röntgenintoxikation und des Ileus veranlaßte die 
Autoren nachzusehen, ob die Nierenfunktion bei ersterer Erkrankung ebenso leidet 
wie bei letzterer. Verwendet wurden Hunde, die harten Strahlen der Coolidge-Röhre, 
25 cm Abstand, 5—10, meist aber 8 Milliampère; in einigen Versuchen wurden sub- 
letale Dosen durch längere Zeit verabfolgt. Als Maß der Nierenfunktion diente die 
Phenolphthaleinprobe und die Relation Blut-Urinharnstoff. — Die Resultate waren 
durchwegs negativ; sei es bei direkter Nierenbestrahlung, sei es daß nur der übrige Kör- 
per mit Abdeckung der Nieren exponiert wurde. Osw. Schwarz (Wien)., 


Osgood, Herman A.: The radiation treatment of hypertrophied tonsils. (Die 
Strahlentherapie der hypertrophischen Tonsillen.) Americ. journ. of electrotherap. &. 


radiol. Bd. 40, Nr. 3, S. 73—80. 1922. 

Bei der Empfindlichkeit des Lymphgewebes gegen die Röntgenstrahlen lag es nahe, 
hypertrophische Tonsillen zu bestrahlen. Hierdurch wurde nicht allein ein Schwund der Ton- 
sillen, sondern auch eine Keimverarmung derselben erreicht, die rein mechanisch dadurch zu- 
stande kam, daß das Kryptenmaterial durch die Schrumpfung besser entfernt wurde. Die 
nötige Strahlenmenge bleibt unter der Erythemdose zurück, Bestrahlung von Schild- und 
Hypophysendrüse kann durch geeignete Abdeckung vermieden werden. Zur Vermeidung von 
Spätschädigungen vor allem bei der sehr empfindlichen Haut der Kinder empfiehlt sich die 
Bestrahlung mittels kleiner Dosen, die evtl. öfters wiederholt werden (!/, Minute für jedes 
Lebensjahr unter 3 mm Aluminium). Raschere Erfolge werden durch die gleichzeitige intra- 
forale Verwendung von 30—50 mg Radium erzielt. Strauß (Nürnberg). 


Keith, D. Y. and J. P. Keith: Three cases of sarcoma treated by radiation. 
(Drei Fälle von strahlenbehandeltem Sarkom.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, 


Nr. 1, 8. 31—34. 1922. 

Der Röntgenbestrahlung wurden zugeführt ein Melanosarkom (2. Rezidiv nach Operatio- 
nen) ein weiteres Melanosarkom (sechsmal operiert) und ein histologisch nicht untersuchtes 
Sarkom der Mamma mit Achseldrüsen und Armödem. Es wurde Mehrfelderbestrahlung mit 
3 mm Aluminium, sowie 6 mm Aluminium-Glas- und Lederfilterung angewandt. An der Haut 
kam es bei den ersten Fällen zu leichter Reaktion mit bleibenden Gefäßerweiterungen, beim 
letzten zu schweren Veränderungen. Die Bestrahlungen wurden zunächst in vierwöchigen 
Pausen, die prophylaktische Nachbestrahlung in größer werdenden Abständen jahrelang 
fortgesetzt. In allen 3 Fällen wurde völlige Heilung erzielt, die 5 Jahre, 31 Monate und 1 Jahr 
bis jetzt beobachtet wurde. Der einzige Unterschied zwischen starker und mäßiger 
Filterungist nach Ansicht der Verf. der, daß die Erytheme bei schwerer Filte- 
rung leichter verlaufen. Auf Grund der Erfahrung dieser 3 Fälle kommen Verf. zu dem 
Schluß, die zweckmäßige Behandlung der bösartigen Geschwülste bestehe in Röntgenbestrah- 
lung und intratumoraler Radiumanwendung. Die Chirurgie kommt nach ihrer Ansicht bei der Be- 
handlung von bösartigen Geschwülsten nur aus kosmetischen Gründen evtl. in Frage. Hausweldi. 


Loucks, R. E.: Pathological classification of thyroid gland diseases with 
radium treatment in toxic goiter. (Pathologische Einteilung der Schilddrüsen- 
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erkrankungen und Radiumbehandlung der Kropftoxämie.) Americ. journ. of roent- 
genol. Bd. 8, Nr. 12, 8. 755765. 1921. 

Die Schilddrüsenerkrankungen zerfallen anatomisch in Entzündungen, Tumoren 
und Dystrophien. Diese teilt man ein in Hyperplasien durch Kolloidretention (diffuse 
Kolloidstruma und umschriebene Kolloidknoten) und proliferierende Veränderungen 
(Adenome ohne und mit Toxämie und Basedowkropf). Klinisch kann man die Stö- 
rungen der Schilddrüsentätigkeit einteilen in 1. Hypothyreoidismus (Kretinismus und 
Myxödem), 2. Hyperthyreoidismus (Adenom mit Toxämie und Glotzaugenkropf), 
3. nichttoxische Vergrößerungen. Die Erhöhung des Sauerstoffverbrauches bei tox- 
ämischen Schilddrüsenleiden beweist neben der Erhöhung des Blutdruckes und den 
übrigen bekannteren Symptomen die überaus wichtige Rolle, die die Schilddrüse im 
inneren Stoffwechsel spielt. Verf. hat 100 derartige Fälle mit Radium behandelt. 

Technik: 4 Tuben zu 25 mg. Filter: Kupfer und Gummi, 2 cm Abstand, 2—3 Felder, 
je 8—10 Stunden. Die Resultate waren sehr gut, neben der Besserung aller übrigen krank- 
haften Veränderungen fiel der Sauerstoffverbrauch in fast allen Fällen zur Norm. Hauswaldt. 

Jenizer, A.: Traitement du cancer de l? œsophage par le porte-radium auto- 
matique. (Die Behandlung des Speiseröhrenkrebses mit dem automatischen Radium- 
träger.) Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 6, Nr. 2, S. 81—83. 1922. 

Es gab bisher folgende Hilfsmittel zur Radiumbestrahlung des Speiseröhren- 
krebses: 1. Kapselbestrahlung von außen erzielt ungenügende Wirkung. 2. Sonde mit 
Radiumbehälter an der Spitze kann nur kurze Zeit ausgehalten werden. 3. Verschluck- 
bare Kapsel am Faden bleibt bei hochgradiger Verengerung oberhalb der Geschwulst 
liegen. 4. Das Oesophagoskop hat zwar große Vorteile, ist aber ein Marterinstrument. 
Der neue automatische Radiumträger von Wassmer besteht aus einer hohlen Speise- 
röhrensonde, durch diese läuft ein Mandrin mit einem Angelhaken am Ende. Über 
den Haken wird an einer Schlinge die Radiumtube aufgehängt. Durch Anziehen des 
Mandrins hält man beim Einführen der Sonde die Radiumtube in der etwas erweiterten 
unteren Partie der Sonde fest. Man führt die Sonde unter Kontrolle des Röntgen- 
schirmes in die Stenose ein. Dann schiebt man das Mandrin etwas vor, befreit so die 
Schlinge vom Haken und zieht Sonde und Mandrin heraus. Die Tube wird an einem 
außerhalb der Sonde laufenden Faden langsam von unten nach oben durch die Stenose 
und dann herausgezogen. Sollte sie sich querstellen, wird sie durch eine über den 
Haltefaden gestreifte Sonde eingefangen. Eine Maßteilung an der Sonde erlaubt die 
Wiederholung der Bestrahlung ohne Röntgenkontrolle. Hauswaldt. 


Massey, 6. Betton: Electrothermie ionization in cancer; recent technic. 
(Die heutige Technik der elektrothermischen Ionisation des Carcinoms.) Americ. 


journ. of electrotherap. a. radiol. Bd. 40, Nr. 3, 8. 69—71. 1922. 

An Stelle der früher verwendeten breiten Quecksilberzinkanoden werden jetzt lediglich 
schmale scharfe Zinkanoden verwendet. Der Tumor, in dessen Zentrum die gleichfalls aus Zink 
bestehende Kathode eingeführt wird, wird in Partien koaguliert unter Verwendung eines Stro- 
mes von 1000—4000 Milliamp. Gute Resultate. Anführung von 2 Fällen (ein Carcinom der 
Mundhöhle und ein Mammacarcinom). Strauß (Nürnberg). 


Spezielle Chirurgie. 
Nass: Kopf. 


Gallusser, E.: Über kosmetische Nasenoperationen. (Oto-laryng. Abt. d. Kanton- 


spit., St. Gallen.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 16, S. 381—383. 1922. 
Verf. berichtet über die Erfolge bei zwei Nasenplastiken bei Sattelnase und zwei Rhino- 
miosisoperationen (Nasenverkleinerungsplastik). Die Operationen wurden alle intranasal aus- 
Br Zur Ausführung der Korrektur der Sattelnasen wurde ein keilförmig zugeschnittenes 
orpelstück aus einer Rippe verwandt. Zur Kürzung von Nasen und zur Hebung der Nasen- 
spitze wurde eine Keilexcision in Dreiecksform mit der Basis oben aus dem häutigen und 
evtl. auch knorpeligen Septum vorgenommen. 8 Photographien zeigen den Erfolg der Operation. 
G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
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Joseph, J.: Beiträge zur totalen und partiellen Rhinoneoplastik nebst einem 
Vorschlage zur freien Hautüberpflanzung. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 14, 8. 678 
bis 680. 1922. | 

Zur Bildung der Nasenspitze ist eine Knochen- oder Knorpeleinfügung nicht 
unbedingt erforderlich, eine reine Hautplastik mit Überpflanzung der Ernährungs- 
brücke des Stirnlappens, des „Nasenspitzenlappens‘“, kann genügen. Später kann 
evtl. eine Knocheneinpflanzung hinzugefügt werden. Joseph geht stets in der 
Reihenfolge vor, daß er erst die Weichteilnase bildet und danach erst den Knochen 
einfügt. — Zur Septumbildung verwendet er entweder einen Fortsatz des Stirn- 
lappens oder eine Verlängerung des Nasenspitzenlappens. Sie werden evtl. an 
einem zungenförmigen Oberlippenläppchen befestigt. Dem Septum gibt ein trans- 
plantierter Knochenspan den nötigen Halt, ohne den es schrumpft. — Die angrenzenden 
Partien der Nase, das „Hinterland“, müssen bei vorhandenem Defekt vor der eigent- 
lichen Nasenplastik ersetzt werden, z.B. durch Entnahme eines Lappens in hori- 
zontaler Richtung aus der Wange. — Der sekundäre Stirndefekt wird, wenn möglich, 
vernäht oder der Granulation überlassen oder durch gestielte oder ungestielte Trans- 
plantation nach Thiersch gedeckt. Bei letzterem Verfahren wird das Transplantat 
in seiner Lage sicher dadurch erhalten, daß eine dem Defekt entsprechende Gazeplatte 
straff und mit leichtem Druck auf die Unterlage darüber gelegt und an den Wund- 
rändern angenäht wird. (Diese als neu beschriebene Methode wird auch in der Königs- 
berger Klinik seit langem geübt. D. Ref.) Nähere technische Einzelheiten siehe in 
der Originalarbeit, die durch eine Reihe guter Abbildungen illustriert ist. Köng. 

Trautmann, Gottfried: Über einen hühnereigroßen Rhinolith. Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 1/2, S. 239—240. 1922. 

Beschreibung eines Falles von linksseitiger Nasenverstopfung bei einem 45jährigen 
Patienten, welche durch einen hühnereigroßen Rhinolithen erzeugt war, der sich hinter eitrig 
zerfallenden, stark fötiden, bei Berührung heftig blutenden geschwulstähnlichen Gewebs- 
massen verbarg. Die nasale Wand der linken Highmorshöhle war durch den Stein völlig an 


die laterale Wand gedrückt, so daß die Oberkieferhöhle völlig verschwunden war. Der Stein 
wurde nach schrittweiser Zertrümmerung entfernt. Emil Glas (Wien). 


New, Gordon B.: Two unusual naso-pharyngeal tumors. (Zwei seltene Fälle 
nasopharyngealer Tumoren.) Laryngoscope Bd. 32, Nr. 2, S. 99—102. 1922. 

In einem früheren Artikel, einer Analyse von 46 Nasenrachengeschwülsten (The 
relation of nasopharyngeal malignancy to other diseases, Minn. med. 1921) hat Verf. 
die Notwendigkeit betont, in jedem Falle von Beschwerden am Kopf und Hals den 
Nasopharynx gründlich zu untersuchen. Es werden jetzt ein Fall von sehr seltener 
Aktinomykose und ein Fall von primärem Lymphosarkom mitgeteilt. Im ersten Falle 
hatte ein 45jähriger Farmer starken Trismus, Schmerzen im Oberkiefer und im Ohr 
links. Eine eigenartige nicht ulcerierte Masse bedeckte das Dach der Nasenrachen- 
höhle, die linksseitige Mandel war geschwollen. Wassermann negativ. Es war unsicher, 
ob Entzündung oder Tumor vorlag. Behandlung mit Radium. Probeexcision wurde 
abgeraten, „weil die Behandlung in keinem Falle eine chirurgische sein würde“. Nach 
7 Wochen entstand eine Phlegmone oberhalb des Jochbeins, welche aufbrach. Actino- 
myces makro- und mikroskopisch. Nach Behandlung mit Jodkalium und Radium 
große Verbesserung. Im 2. Falle bestanden die Beschwerden der Patientin in einem 
brennenden Gefühl an der Nasenspitze. Es war dort nur eine kleine Stelle mit Keratosi8. 
Im Nasenrachen fand man jedoch oberhalb der Rosenmüllerschen Grube einen 
kleinen Tumor. Mikroskopisch Lymphosarkom. Blutbefund negativ, keine Drüsen. Also 
symptomloses primäres Nasenrachensarkom. van Gilse (Haarlem)., 

Brüggemann: Zur Frage des harten (echten) Nasenpapilloms (Papilloma du- 
rum nasi). Berichtigung zu der Arbeit von Kofler. Monatsschr. f. Ohrenheilk. U. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 2, S. 100—101. 1922. 

Brüggemann lehnt hier eine mißverständliche Auffassung ab, die Kofler (S- 
dies. Zentralbl. 17, 14.) aus B.s Arbeit in der Festschrift für Hajek gewonnen hat. 
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Kofler hatte geglaubt, B. wolle unter dem Namen ‚weiche Papillome“ rubrizieren: 
1. Papillome entzündlicher Genese; 2. wahre Geschwülste. B. lehnt diese Auffassung 
ab, die Hyperplasien entzündlicher Genese fallen seiner Ansicht nach nicht unter 
die „weichen Papillome‘“. ebensowenig wie nach allgemeiner Anschauung die ent- 
zündlichen Hyperplasien der unteren Muscheln. Runge (Jena)., 

Eckert, A.: Beitrag zur Histologie und Pathogenese der Nasenhöhlenosteome. 
(Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh., Jena.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. 
Ohrenheilk. Bd. 1, H. 1/2, 8. 68-82. 1922. 

Die bisher veröffentlichten Fälle von Nasenhöhlenosteomen werden kurz be- 
sprochen. Im Anschluß daran wird ein eigener Fall mitgeteilt. Der Krankheitsverlauf 
ist ein günstiger. Nach vollständiger Exstirpation trat Heilung ein. Der Tumor besteht 
im wesentlichen aus kompaktem und spongiösem Knochengewebe, das in seinem 
feineren Bau keinen reifen, normalen Knochen, sondern ‚eine dem embryonalen nahe- 
stehende Knochenbildung‘“ darstellt. Das Faserwerk des osteogenen Gewebes geht ohne 
Grenze in das Periost über. Das Knochengewebe besteht in der Hauptsache aus meta- 
plastisch gebildetem Bindegewebsknochen. Dieser Befund berechtigt die Annahme, 
daß der Tumor aus einem versprengten embryonalen Periostkeim entstanden ist. 
Erhöhte Wachstumsvorgänge des Gesichtsschädels kurz vor der Pubertät und Traumen 
können das tumorartige Wachstum auslösen. Esch (Bonn)., 

Woods, Robert: Observations on malignant granuloma of the nose. (Beobach- 
tungen über malignes Granulom der Nase.) Brit. med. journ. Nr. 3159, S. 65—66. 1921. 

Es handelt sich um 68 resp. 67 Jahre alte Männer, deren Nasenhöhlen mit fötiden Krusten 
bedeckt und Granulationsgewebe ausgefüllt waren, nur in einem der Fälle war ein Stückchen, 
welches mikroskopisch einem Sarkom ähnelte. Das klinische Bild erinnerte an Syphilis, 
doch war die Wassermannsche Reaktion in beiden Fällen negativ und antisyphilitische 
Kuren zeitigten keinen Erfolg. In einem der Fälle brachte Radium Hilfe, auch ein Rezidiv 


heilte nach Radiumbestrahlung aus, im anderen Falle war die Radiumbehandlung erfolglos 
und Pat. starb 4!/, Jahre nach Beginn des Leidens. Polya (Budapest). 


Ohr: 


© Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 
Hrsg. v. L. Katz und F. Biumenfeld. 1. Bd., 1. Hälfte, 3. verm. u. verb. Aufl. 
Leipzig: Curt Kabitzsch 1922. IV, 330 S. u. 151 Taf. M. 200.—. 

Der neu erschienene Band 1 der ersten Hälfte des Handbuches der speziellen Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege umfaßt die topographische Anatomie der in Frage kommen- 
den Regionen. Die Kapitel der topographischen Anatomie des Kopfes, des Rachens, Hals 
und Mediastinum sind von Sobotta, die der Nase und Nasennebenhöhlen von Onodi, die 
des Gehörorganes von Stenger und das über den Lymphgefäßapparat des Kopfes und Halses 
von Most bearbeitet. Das Buch ist in ausgezeichnetem Druck erschienen und mit zahlreichen 
'topographischen Abbildungen versehen. W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 

Bloedhorn, E.: Schußfraktur des Felsenbeins mit Eiterverhaltung im Zusammen- 
hang mit Landryscher Paralyse. (Städt. Krankenanst., Essen.) Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. 82, H. 1/4, 8. 113—116. 1922. 

Mitgeteilt wird ein Fall von Schußfraktur des linken Felsenbeines mit vollkommener 
Taubheit und Facialisparese derselben Seite. Die Verletzung führte zu einer jahrelang fort- 
dauernden Eiterung des Warzenfortsatzes und im Verlauf derselben entwickelte sich das Bild 
einer Landryschen Paralyse, die auf die vorgenommene Ausschaltung des ganzen Eiterherdes, 
welcher auf kleine Strecken bis an die Dura reichte, vollkommen zurückging. Verf. rechnet mit 
der Möglichkeit, daß bei der Strukturveränderung des Felsenbeines durch die Geschoßein- 
wirkung das Eindringen von Bakteriengiften in den Gesamtorganismus möglich war und daß 
deswegen ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Felsenbeineiterung und der nach- 
folgenden Landryschen Lähmung nicht von der Hand zu weisen ist, auch wenn keine weiteren 
Mitteilungen dieser Art in der Literatur vorliegen. Otto Fleischmann (Frankfurt a. M.)., 

Ferron, Michel: L’ouverture des abcös de la loge parotidienne dans le condui 
auditif externe. (Durchbruch parotitischer Abscesse in den äußeren Gehörgang. 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 4, S. 352362. 1922. 

Beschreibung mehrerer beobachteter und operierter Fälle von ausgedehnter schwere 
Parotisphlegmone, den Bereich des Ohres und der Halsseite bis zum Zungenbein herab umfassend. 
Das Krankheitsbild trägt den Charakter schwerster Infektion und kann die schwersten Kompli- 
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kationen, wie Arrosion der großen Halsgefäße, Vereiterung des Kiefergelenks sowie Durchbruch 
in die Speiseröhre und letztlich auch in das Mediastinum nach sich ziehen. Die Frage über den 
Ausgangspunkt der Phlegmone und den eigentlichen Krankheitsherd kann erhebliche Schwierig- 
keiten in der Beantwortung bereiten. Bekommt man den Kranken erst auf der Höhe des Krank- 
heitsbildes zu Gesicht, kann die Entscheidung, ob es sich lediglich um eine phlegmonöse Paro- 
titis mit Sekundärinfektion der angrenzenden Halsdrüsen und des Zellgewebes handelt oder ob 
eine schwere Form von Mittelohrerkrankung vorliegt, fast unmöglich sein. Letzteres kann man 
um so eher anzunehmen geneigt sein, als ein Durchbruch des Eiters nicht selten in den äußeren 
Gehörgang stattfindet und der Schwellungsprozeß auch den Processus mastoideus umfaßt. 
In solchem Zustand ist auch die Otoskopie oft zur Unmöglichkeit gemacht. Das vorliegende 
Krankheitsbild ist beobachtet worden im Anschluß an eine Infektion von einem erkrankten 
Weisheitszahn aus, ferner nach Typhus und Fleckfieber, nach Dysenterie, nach Staphylokokken- 
und Streptokokkeninfektion, welche ihren Weg durch den Ductus stenonianus fortsetzte, ge- 
legentlich auch nach schweren Pneumonien. Die Infektion wirkt sich in einer mehr oder weniger 
ausgedehnten Ne krose innerhalb der Parotis aus. Die Behandlung muß chirurgisch sein und 
zwar fordert Veri. eine möglichst frühzeitige und breite Eröffnung. Als beste Schnittführung 
empfiehlt er die Incision parallel dem vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus vom 
Gebörgang, evtl. von der retro-auriculären Falte am Processus mastoideus bis herab unter die 
Höhe des Kieferwinkels, evtl. bis zur Zungenbeingegend. Die Haut- und Unterhautzellgewebe 
werden scharf getrennt, alsdann arbeitet man sich stumpf mittels Zeigefinger oder Kornzange 
durch die tieferen Schichten bis an den Eiterherd in der Region der Parotis heran. Gegenüber 
anderen Schnittführungen in T -oder Winkelform bietet der beschriebene Schnitt die größten 
Vorteile für Drainage und die zurückbleibende Narbenbildung. Am Schluß seiner Arbeit 
weist Verf. nochmals besonders auf das Moment des Eiterdurchbruches in den Gehörgang hin 
und bezeichnet dies als das Alarmsignal zur ausgiebigen Incision, um die bereits oben beschrie- 
benen bedrohlichen Komplikationen zu verhindern. Schenk (Charlottenburg). 
Gregg, J. B.: Diagnosis and treatment in lateral sinus thrombo-phlebitis. 
(Diagnose u. Behandlung der Thrombophlebitis des Sinus sigmoideus.) Laryngos- 


cope Bd. 32, Nr. 2, 8. 115—121. 1922. 

Verf. bespricht die Symptome, Differentialdiagnose, Blutbefunde, Operationsergebnisse 
und Behandlungsweise der Thrombose des Sinus sigmoideus. Er behauptet, eines der kon- 
stantesten Symptome sei das Ödem entsprechend der Austrittsstelle des Emisearium mastoi- 
deum, ohne den Namen Griesingers zu zitieren. Die Probepunktion des Sinus erscheint ihm 
wegen möglicher Verletzung der Dura recht gefährlich! Bei der Differentialdiagnose hebt er 
die Pyelitis bei Kindern besonders hervor, erwähnt aber nicht die Bronchitis. Therapeutisch 
lobt er die günstigen Resultate der postoperativen Bluttransfusion, die eventuell zu wieder- 
holen ist. Von 4 Fällen heilten drei. Fritz Großmann (Berlin)., 


Mund, Kiefer, Parotis: 

Cottalorda, Jean: Les fractures du maxillaire inférieur. (Unterkieferbrüche.) 
Gazz. des höp. Jg. 95, Nr. 31, 8. 485—490. 1922. 

Nach scharf formulierten, pathologisch-anatomischen, an schematischen Zeich- 
nungen zum Teil erläuterten Bemerkungen, nach Erörterungen über Symptomatologie, 
Klinik, Diagnose, Prognose und Behandlung, die sich ob ihrer in Art eines Referates 
gebrachten Form nicht in Kürze wiedergeben lassen, kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: In anatomischer Hinsicht ist das Bild der Unterkieferfrakturen durch 
den Substanzverlust und die Verschiebung der Bruchstücke beherrscht. Die Entwick- 
lung einer Pseudarthrose ist häufig, wenn der Substanzverlust 2 cm oder mehr beträgt. 
In klinischer Beziehung ist nicht außer acht zu lassen, daß ein großer Teil der 
Komplikationen, vorzüglich die späte Kieferklemme, auf dem Wege des Reflexes von 
nervösen Störungen abhängig sind und selbst die heftigsten nie unzeitigen Eingriffe, 
wie Tracheotomien, Gastrostomien, rechtfertigen. Vom Standpunkt der Therapie 
sind Artikulation des Gebisses und Konsolidation der Fraktur vor allem, und zwar 
zunächst und in der Hauptsache durch Prothesenbehandlung, zu erstreben. Der chirur- 
gische Eingriff muß den Pseudarthrosen vorbehalten bleiben. Heinemann-Grüder. 

Gilpatrick, R. H.: Ankylosis of the jaw. (Kieferankylose.) (Surg. dep., Boston 
dispensary.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 12, S. 374—377. 1922. 

Der 1öjährige Knabe erkrankte im ersten Lebensjahre an beiderseitiger Mastoiditis, 
wurde deshalb bis zum sechsten Lebensjahre 6—7 mal, und in den folgenden 3 Jahren noch 


12 mal operiert; die letzte Operation war radikal, es blieb jedoch Kieferankylose zurück, deren 
Anfänge in den Zeiten der ersten Operationen d. h. ins zweite Lebensjahr fallen. Seit 6 Jahren 
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kann er dem Mund nicht im geringsten aufmachen. Der Unterkiefer ist im Wachstum be- 
trächtlich zurückgeblieben; rechtsseitige totale Facialislähmung. Nach Entfernung der unter- 
halb der rechten Cygema befindlichen dicken Knochenmasse Resektion des Unterkiefer- 
köpfchens und Entfernung des Processus coroniodeus, konnte der Mund weit geöffnet werden. 
Somit war die linke Seite gesund. Gestielter Fascienfettlappen in die neugebildete Gelenk- 
höhle. Glatte Heilung; nach 10 Tagen konnte er den Mund weit öffnen und alles kauen. 
Polya (Budapest). 

Bumba, Jos.: Symmetrische Detekte in den vorderen Gaumenbögen. (Zaryngol. 
Inst., dtsch. Uniw. Prag.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 1/2, 
S. 245—247. 1922. 

Kasuistische Mitteilung, betreffend eine 32jährige Arbeiterin, bei der an den 
vorderen Gaumenbögen, in der Höhe des Uvulaansatzes, symmetrische Defekte ge- 
funden wurden. Die rechte Öffnung ist etwas größer (hellerstückgroß) und mehr oval 
gestaltet als die linke mehr längliche. Die hineingeführte Sonde erscheint vor dem 
hinteren Gaumenbogen wieder. Kongenitale Entstehung, als Hemmungsbildung, muß 
angenommen werden, da nichts für einen erworbenen Defekt spricht (normale Schleim- 
haut der Umgebung, keine narbigen Veränderungen der Ränder, Luesanamnese und 
WaR. negativ), und da außerdem noch eine zweite Abnormität vorhanden ist, eine 
Dislokation der Uvula. Diese hat ihre Insertionsstelle nicht in der Mitte des freien 
Velumrandes, sondern !/, cm davor. Anführung von 6 ähnlichen Fällen aus der Litera- 
tur, Schapringer, Toeplitz, Rosenberg, Seifert, Levinstein, Chiari. Ab- 
gesehen von einseitigem Auftreten, Bildung einfacher Furchen oder blind endigender 
Gänge, finden sich ausgebildete Seitenspalten recht selten. Sie sind, entsprechend 
einem aus dem Flatauschen Lehrbuche zitierten Urteil, so gut wie immer mit mangel- 
hafter Ausbildung oder Fehlen einer oder beider Gaumentonsillen verknüpft. Im 
Gegensatz hierzu waren im mitgeteilten Fall beide Tonsillen normal entwickelt. Infolge 
Anhäufung von Tonsillarkonkrementen, besonders in der Tasche hinter der im rechten 
vorderen Gaumenbogen gebildeten Spange, leidet Patient häufig an Halsschmerzen. 
Nach Resektion der Spangen soll eine Tonsillektomie ausgeführt werden. Hans Evers., 

Dufourmentel, L.: La reconstitution de la lèvre supérieure chez la femme. 
(Die Rekonstruktion der Oberlippe bei der Frau.) Presse möd. Jg. 30, Nr. 32, 
S. 344—346. 1922. 

An der Hand einer Anzahl, z. T. schematisierter Abbildungen wird die Neubildung der 
Oberlippe bei einer Frau eingehend beschrieben, welche diese durch Hundebiß völlig verloren 
hatte. Der Defekt war ein sehr großer mit starken Rissen in die Wangen hinein und einem 
Riß in der Nasenspitze. Die erste chirurgische Versorgung erfolgte eine Stunde nach der 
Verletzung und bestand unter Bildung je zweier, äußerer Haut- und innerer Schleimhaut- 
lappen aus den Wangen in sofortiger Wiederherstellung der Mundhöhlentasche über den 
Schneidezähnen. Der große, etwa quadratische ursprüngliche Defekt wurde dabei in eine 
nahezu triangelförmige Wunde umgestaltet, deren Basis quer unter der Nasenwurzel und deren 
Spitze ungefähr in der Mitte der neugeschaffenen Lippe lag, deren Grund aber die vereinigten 
Schleimhautlappen bildeten. In sechs weiteren Sitzungen, welche sich in etwa l4tägigen Ab- 
ständen folgten, wurde in genau Vierteljahresfrist ein geradezu glänzendes Resultat erzielt, 
wobei z. T. durch Thiersch, z. T. durch einen aus dem Daumenballen gewonnenen, gestielten 
Lappen der Restdefekt gedeckt und das Verletzungsgebiet modelliert und nach Notwendigkeit 
tätowiert wurde. Von Wichtigkeit scheint der hier praktisch gebrachte Nachweis, 
daß durch schnelle Aufeinanderfolge der einzelnen Sitzungen die Gesamt- 
behandlungsdauer ohne Schaden für den Erfolg gegenüber sonstiger Auffassung 
erheblich abgekürzt werden kann. Ferner ist zu beachten, daß der Verlust des Musculus 
orbicularis nicht das Lippenspiel unmöglich macht. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Küttner, Hermann: Die Ranula. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 3, Nr. 2, S. 52 
bis 55. 1922. (Spanisch.) 

Inhalt entspricht im wesentlichen dem vom Verf. bearbeiteten Kapitel über die Ranula 
im Handbuch der praktischen Chirurgie. Pflaumer (Erlangen). 

Anzilotti, Giulio: Sopra una lesione preeancerosa dellabhro. (Über eine Laesio 
praecancerosa der Lippe.) (Osp. civ., Livorno.) Livorno: P. Ortalli 1922. 13 S. 

Beschreibung einer Lippenerkrankung, die unter die Schädigungen einzureihen ist, auf 
deren Boden sich — ein Carcinom entwickelt. Sie kommt nicht selten bei jüngeren Leuten 
vorin Form einer leicht blutenden, nicht schmerzenden Erosion, die bisweilen von einem dünnen 


— 114 — 


Blutschorf bedeckt ist. Ihre Ausdehnung wechselt von Maisbeeren- bis Bohnengröße. Es fin- 
den sich weder Epithelveränderungen, wie bei der Leukoplakie, noch Infiltration des ober- 
flächlichen oder tieferen Lippengewebes. Nach längerer Zeit des Wechsels zwischen Erosion 
und Vernarbung kann allmählich eine echte, chronische Ulceration entstehen, deren Umwand- 
lung in Carcinom Verf. bei zwei Kranken beobachten konnte. Er hält daher bei solchen Fällen 
die Entfernung des erkrankten Schleimhautteils für erforderlich, die leicht in örtlicher Be- 


täubung erfolgen kann. H. V. Wagner (Charlottenburg). 
Kostička, Fr.: Cystae folliculares maxillae et mandibulae. Zební lékařstá 
XXII/4. 


Dr. Kostiêka, Assistent der chirurgischen Abteilung der Klinik Prof. Juensky in Prag, 
teilt einen besonders interessanten Fall mit, den er auf der chirurgischen Klinik Prof. Kostliny 
in Bratislava beobachtete. Es handelt sich um einen 17jährigen Knaben, der nur 125 cm hoch 
ist und 30 kg wiegt. Die Haut ist auffallend trocken, die Behaarung fehlt, das Genitale ist rudi- 
mentär, Pollutiones und Erektiones fehlen. Die Stimme ist hoch, mit nasalem Beiklang, da- 
neben sind noch Symptome einer allgemeinen Entwicklungsstörung. Innere Organe und Psyche 
normal. Seit 2 Jahren macht sich eine Schwellung im Ober- und Unterkiefer links und recht, 
bemerkbar. Die Tumoren sind scharf begrenzt, Haut und Schleimhaut sind unveränderte. 
verschieblich, auf Druck unempfindlich. Zahnsystem: 

Zahnsystem: 6 V 4 WI 21112 1114567 
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Nasenbefund: Die linke laterale Nasenwand ist bis ans Septum vorgewölbt, der linke Nasen- 
boden ist emporgehoben, so daß diese Hälfte der Nasenhöhle für die Atmung vollständig ver- 
legt ist. Bei der Palpation ist Pergamentknistern wahrnehmbar. Die rechte Hälfte der Nasen- 
höhle ist normal. Röntgenbefund: Cysta follic. |8, welche den ganzen Oberkiefer einnimmt. 
Cystae follic. 581|, welche teils confluierend den ganzen rechten Oberkiefer einnehmen. 
follic. 8| und |28. Die Operation bestätigte die Diagnose. Im Unterkiefer wurde nach Par tsch 
operiert. Im Oberkiefer war die Ausdehnung der Cysten so groß, daß das Antrum vollkommen 
verschwunden war, hier wurde daher nach Denker operiert. Die vordere Wand der Cyste 
wurde vom Munde aus reseziert, dann folgte die Lappenbildung aus der Nasenschleimhaut und 
hierauf primärer Verschluß der oralen Wunde durch Naht. Die retinalen Zähne wurden heraus- 
genommen. Die Heilung erfolgte ohne Komplikationen. Es ist sicher auffallend, daß bei allen 
sechs retinierten Zähnen sich follic. Cysten entwickelt haben. Durch die Arbeiten von Ascoli, 
Legmani, Biedl, Fleischmann, Kranz und Aschner ist der Autor auf die Störungen 
der inneren Sekretion, besonders der Hypophyse, aufmerksam gemacht worden. Bei seinem 
Pat. handelte es sich um Störungen in der allgemeinen Entwicklung und deshalb wurden die 
Drüsen mit innerer Sekretion näher untersucht. Es wurde dabei eine ausgesprochene Hypo- 
funktion der Hypophyse mit geringeren Störungen der anderen Drüsen festgestellt. Die Un- 
tersuchungen sind röntgenologisch unterstützt worden. Die Sella turcica ist abnorm klein, 
nur 3 mm (normal 12 mm) die Synchndrosis sphenooccipitalis persistiert (verschwindet nor- 
malerweise mit 12 Jahren), die endochondrale Ossifikation ist verspätet, wie an verschiedenen 
Knochen festgestellt wurde. Der Autor meint, daß die Hypofunktion der Hypophyse eine”all- 
gemeine Entwicklungshemmung und damit auch die Retention der Zähne mit daran anschließen- 
der Entstehung von follic. Cysten verursachte. Der Arbeit liegen schöne Photographien, Rönt- 
nogramme und Skizzen bei. Infolge der Genauigkeit der Untersuchungen und der Seltenheit 
multipler follic. Cysten ist die Arbeit besonders wertvoll. Held (Prag). 


Trautmann, Gottfried: Über Fibrome an den Tonsillen und an der Schädel- 
basis. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 1, H. 1/2, S. 241—242. 1922. 
a) Beschreibung eines harten Fibroms der Tonsille bei einer 69 jährigen Frau. Nach Ex- 
stirpation Dauerheilung. b) Beschreibung eines Falles von juvenilem Schädelbasisfibrom von 
der Keilbeinhöhle ausgehend mit einem Zapfen bis in den Larynx gewuchert. Zweizeitige Ope- 
ration. Bradt (Berlin)., 
Haläsz, Heinrich: Entfernung der adenoiden Vegetationen in Lokalanästhesie. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 2, S. 94—96. 1922. 
Halasz vertritt die Ansicht, daß Narkose bei der Entfernung der adenoiden 
Vegetationen zu vermeiden sei, da dieselbe vor allem für den Praktiker ein zu großes 
Risiko bedeute. Die Entfernung in Chloräthylnarkose komme nur in der Klinik in 
Betracht. Andererseits meint H., daß ohne Anästhesie ein ungestörtes Arbeiten nur 
bei Kindern bis zum 5. bis 6. Jahre möglich sei, ältere Kinder seien auch durch zwei 
Gehilfen oft nicht genügend zu bändigen. Dagegen seien Kinder dieses Alters bei ent- 
sprechender psychischer Beeinflussung schon vernünftig genug, um bei ihnen die 
Lokalanästhesie in der von ihm seit 15 Jahren angewandten Form anwenden zu können. 
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Er pinselt mit 20proz. Alypinlösung 4 mal: 1. In sitzender Stellung nacheinander 
links und rechts langsames Durchführen eines getränkten Watteträgers bis durch die 
Choanen. 2. Nach 2—3 Minuten Abwarten wird in flach liegender Stellung mit unter 
den Nacken gelegter Rolle, so daß der Kopf leicht hängt, in jedes Nasenloch ein Watte- 
träger bis an die hintere Rachenwand durchgeführt und bleibt so 5 Minuten liegen. 
3. und 4. Wiederholen wie unter 2., nur wird jetzt durch Drehen des Watteträgers 
die hintere Rachenwand gepinselt. Dazwischen Pausen von je 5 Minuten: Danach 
gelingt die Operation nur unter Fixierung des Kopfes so gut wie schmerzlos. Bei gleich- 
zeitiger Entfernung der Gaumenmandeln werden erst diese 2—3 mal mit der 20 proz., 
Lösung gepinselt, darauf wird wie angegeben die Rachenmandel anästhesiert. Ent- 
fernung in gleicher Reihenfolge. Runge (Jena)., 

Fein, Johann: Beinhartes Infiltrat des Gaumens mit Spontanheilung. Mo- 
natsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol, Jg. 55, Suppl. Bd. 1, S. 1063—1068. 1921. 

Bei einem 4öjährigen Pat., der über Gefühl der Spannung und dumpfe Empfindung im 
Ohr klagte, fand Verf. ein blaBrotes, glänzendes, knorpelhartes Infiltrat am weichen Gaumen, 
das nirgends Zeichen des Verfalls oder Narbenbildung aufwies. Die Uvula ist auf Haselnuß- 
volumen vergrößert und so starr, daß sie sich selbst beim Schluckakt nicht bewegt. Die All- 
gemeinuntersuchung ergab außer einer Drüsentuberkulose am Hals und einer starken Stich- 
reaktion bei subcutaner Tuberkulininjektion keine sicheren Anhaltspunkte für die Ätiologie 
dee Leidens. Die histologische Untersuchung eines dem Infiltrat entnommenen Probestückchens 
ergab nur den Befund einer rundzelligen Infiltration mit vereinzelten Riesenzellen, die peripher 
gestellte Kerne aufwiesen. Da das beschriebene Krankheitsbild durch keinen der in Betracht 
kommenden Prozesse (Carcinom, Sarkom, Lues, Tuberkulose, Sklerom, Leukämie, Amyloidose) 
restlos zu erklären war, mußte die Diagnose offen gelassen werden. Nach 9 Jahren stellte Pat. 
sich wiederum vor, und die Untersuchung ergab, daß die Organe des Mundes, einschließlich 
des harten Gaumens normale Verhältnisse zeigten. Die Schleimhaut des Velums, die seiner 
Zeit das beinharte Infiltrat gezeigt hatte, ist weich und zeigt mit Ausnahme einer Reihe von 
Narben keine pathologischen Veränderungen. Die Narben sind zart, weiBlich und verschieb. 
lich. Es war also zu einer spontanen Heilung des infiltrierenden "Rachenprozesses gekommen, 
Dadurch wurde der ganze Prozeß noch rätselhafter. Für die Ätiologie des Leidens kommt 
nach Ansicht des Verf. nur Lues oder Tuberkulose in Betracht. Die Beschaffenheit der Nar. 
ben, die Chronizität des Leidens und die Spontanheilung, zusammen mit der vorhandenen 
Hals-Drüsentuberkulose und dem positiven Ausfall der Tuberkulinreaktion lassen an die 
tuberkulöse Natur dieses beinharten Infiltrates mit Sicherheit glauben. W. Friedberg. 

Emile-Weil, P.: Le traitement des parotidites suppurdes. (Die Behandlung 
der eitrigen Ohrspeicheldrüsenentzündung.) Bull. et m&m. de Ja soc. med. des höp. 
de Paris Jg. 38, Nr. 14, S. 657—658. 1922. 

Die bisherige Behandlung der eitrigen Parotiditis mit unter Umständen vielfachen In. 
eisionen ist durch seine Narbenbildung entstellend und durch Verletzung des Facialis be- 
denklich. Die Methode, die Abscesse auszudrücken und auszumassieren, ist verlassen. In 
zwei Fällen hat Verf. durch filiforme Drainage Erfolg gehabt: er zog durch den eingeschmolzenen 
Lappen zwei Silk vormfäden, die jeden Tag ein paarmal hin und her gezogen wurden, um 
den Eiterabfluß wieder in Gang zu bringen. In dem einen Fall wurde nebenher Autovaccine 
angewandt. Heilung in 3 Wochen ohne sichtbare Narben. Zu Beginn erscheint dem Verf. 
Anwendung von Antistaphylokokken-Vaccine zur Vermeidung 'von Einschmelzung emp- 
fehlenswert. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Klestadt: Eine Pilzerkrankung eigener Art in der Rachenwand. (Univ.-Klin. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh., Breslau.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 
Bd. 1, H. 1/2, 8. 92—98. 1922. 

Genaue histologische Beschreibung einer Pilzerkrankung der Solitärfollikel des 
Rachens. Histologisch handelt es sich um Granulome mit Riesenzellen. Die Erreger 
stehen den Leptothricheen nahe. Klinisch: Gelbe Pfröpfe in den Solitärfollikeln des 
Rachens, dieMonate bestanden und unter Jodkaliumbehandlung verschwanden. Bradt., 


Wirbelsäule: 


Wirth, W. H.: Die Behandlung spondylitischer Lähmungen mit dem Glüh- 
eisen. (Unw.-Klın. f. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 15, 8. 732—733. 1922. 

Der Anregung Quinckesfolgend hat Verf. 4 Patienten mit spondylitischen Läh- 
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mungen durch Verbrennungen mit dem Glüheisen behandelt; beiderseits des Processus 
spin. werden in Höhe desselben Brandschorfe von der Ausdehnung 1: 10cm bzw. 
2 : 15 cm angelegt, und die Wunden 4—5 Wochen durch Unguent. basilic. mit einem 
Zusatz von Anästhesin offengehalten. Von den 4 Kranken wurden 3 verblüffend und 
prompt gebessert, während der 4. Patient unbeeinflußt blieb. Dieser wurde später 
operiert und es stellte sich heraus, daß bei ihm eine knöcherne Verengerung des Wirbel- 
kanals bestand. Über die Wirkungsweise will sich Verf. noch nicht äußern, glaubt aber, 
daß die Annahme Quinckes, es handle sich um eine Änderung der Strömungsverhält- 
nisse bei dem im Wirbelkanal vorhandenen Ödem, zurzeit die beste Erklärung ist. 
Verf. ist der Meinung, daß die Glüheisenbehandlung bei der Spondylitis tuberculosa 
wieder zur Geltung kommen wird. Rieß (Berlin). 

Sorrel, Etienne: Quelques considérations sur le traitement du mal de Pott. 
Traitement classique — traitement chirurgical. (Einige Bemerkungen über die Be- 
handlung der Spondylitis. Klassische oder chirurgische Behandlung.) Presse méd. 
Jg. 30, Nr. 35, S. 378—382. 1922. 

Bei Kindern führt die sogenannte klassische (konservative) Behandlung zu einer 
wirklichen knöchernen Heilung. Diese Behandlung besteht außer der allgemein hygie- 
nischen in Ruhelage, und zwar einfache ständige Lagerung auf die Matratze bald in 
Rücken- bald in Bauchlage bei Erkrankung der Lendenwirbel, Rückenlage mit Korsett 
oder Minerva und einem Fenster um den Gibbus zu komprimieren bei Spondylitis der 
mittleren und oberen Brustwirbel, Rückenlage mit Minerva bei Spondylitis cervicalis 
oder suboceipitalis. Die Knochenimplantationen sind nicht imstande bei 
Kindern eine bessere Heilung zu erzielen, im Gegenteil, sie hindern das 
Zusammensinken und die Berührung gesunder Wirbelteile und ihre Verschmelzung, 
sie hindern auch die kompensatorischen Krümmungen der gesundgebliebenen Wirbel- 
ebschnitte. Die konservative Behandlung muß durchgeführt werden bis zur ana- 
tomischen Heilung. Dieser Zeitpunkt ist jedoch schwer zu bestimmen. Das Verschwin- 
den der klinischen Erscheinungen genügt nicht. Es gibt nur zwei Anhaltspunkte. 
1. Die Zeitdauer. Die Krankheit dauert erfahrungsgemäß durchschnittlich 3 Jahre. 
War ein Absceß nachzuweisen, braucht er gewöhnlich zum Verschwinden über ein Jahr. 
Man kann aber erst !/,—1 Jahr nach dem Verschwinden eines fistelnden oder nicht 
fistelnden Abscesses mit der völligen Vernarbung desselben rechnen. 2. Das Röntgen- 
bild. Die seitliche Aufnahme zeigt einwandfrei die eingetretene Verschmelzung. Erst 
nach völliger Ausheilung darf das Kind vorsichtig zuerst mit Gipskorsett, später mit 
abnehmbaren Korsett aufstehen. Beim Erwachsenen genügt die gleiche Behandlung 
meist nicht zu einer dauernden Heilung, so daß man zur Operation geneigt ist. Es 
istaberein Unsinn, wenn behauptet wird, daßeinPatient3oder6 Monate 
nach der Transplantation aufstehen kann und geheilt ist. Dagegen ist die 
Operation eine ausgezeichnete Unterstützung der konservativen Behandlung besonders 
gegen Ende derselben, denn sie gewährleistet eine Verschmelzung der Wirbel, welche 
durch die rein konservative Behandlung beim Erwachsenen nicht zu erreichen Ist. 
Auch bei älteren Kindern gibt es verschleppte Spondylitiden, welche nicht ausheilen 
wollen, meist infolge ungenügender Behandlung. Auch bei ihnen empfiehlt sich die 
ankylosierende Behandlung. Es kann also nicht heißen klassische oder chirurgische 
Behandlung, sondern die chirurgische Behandlung ist eine wesentliche Unterstützung 
und Ergänzung der klassischen. Port (Würzburg). 

Turner, W. G.: Myeloma of the vertebrae. (Myelom der Wirbelsäule.) Joum. 


of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 12, S. 698—705. 1921. 

Turner beschreibt 2 Fälle, bei welchen bereits intra vitam der Verdacht auf eine Wirbel- 
erkrankung auftauchte. Die Röntgenaufnahme hatte in beiden Fällen eine ee Kare- 
fikation des Knochens gezeigt ohne Störung der äußeren Form. Bei der Sektion fand sich nur 
eine knöcherne dünne Schale an den Wirbeln, die übrigen Teile waren ersetzt durch eine weiche 
rotbraune Masse; Myelocytomen. In beiden Fällen wird als Ursache ein leichtes Trauma 8n- 
gegeben. Es bestanden Schmerzen im Rücken, die nachts beträchtlich zunahmen. Der eme 
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Fall zeigte keine Würzelsymptome (Mann von 73 Jahren), der zweite (Frau von 44 Jahren) 
aber anfangs Parästhesien, später Paraplegie der Beine, zu welcher bald Blasen- und Mast- 
darmläh 


À | hinzukam. Beide Pat. zeigten erst gegen Ende auch Störungen des Sensoriums. 
Der erste Fall starb 8 Monate, der zweite 10 Monate nach Auftreten der ersten Erscheinungen. 


Port (Würzburg). 
Kehikopf und Luftröhre: Ba 
Röthi, Aurel: Zur Methodik der Gluckschen Totalexstirpation des Kehlkopfes. 
Bemerkungen zu dem Artikel des Professors Boenninghaus. Monatsschr. f. Ohren- 
heilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 2, 8. 96—100. 1922. 
Röthi stimmt mit Boenninghaus (s. dies. Zentrbl. 16, 523.) insofern über- 
ein, als auch er die Ursache der postoperativ häufig zu beobachtenden Nekrose der 
Pharynxschleimhaut vor allem in deren allzu starker Spannung erblickt, er glaubt aber 
im Gegensatz zu Boenninghaus nicht, daß diese Spannung durch Schonung der 
unteren Zungenmuskeln vermieden werden kann, sondern lediglich dadurch, daß die 
Distanz zwischen den unteren und oberen Schleimhautdefekten ganz ausgeschaltet wird, 
wie dies durch sein Verfahren gewährleistet ist. Er beschreibt seine Methode, die im Ori- 
ginal nachgelesen werden muß. Koch (Erlangen)., 


Eseh, A.: Über die Behandlung der Verengerung des Kehlkopfes mit der Brügge- 
wannschen Bolzenkanüle. (Univ.- Polsklin. f. Ohr.-, Nas.- u. Halskranke, Göttingen.) 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. 82, H. 1/4, S. 26—36. 1922. 

Bericht über 3 Fälle. 


1. Fall: 4jähriges Kind, seit 2 Jahren Kanülenträger. Der Kehlkopf ist in der Höhe des 
oberen Randes des Ringknorpels durch eine horizontal gestellte Hautplatte gegen den sub- 
glottischen Raum völlig verschlossen. Leichte Einsenkung der Vorderwand des Kehlkopf- 
gerüstes. Luftröhre frei von Sporn- oder Granulationsbildung. Bei der Operation finden sich 
unter der Haut derbe Narbenstränge, die in das Kehlkopfinnere verlaufen und den quergestell- 
ten Narbenverschluß bilden. Der Ringknorpel ist durchtrennt, der Schildknorpel geschädigt. 
Nach Abtragung des Narbengewebes unter möglichster Schonung der Schleimhaut Einlegen 
einer passenden Brüggemannschen Kanüle. Nach 4 Monaten wird die Kanüle entfernt, 
aber am gleichen Tag wegen höchster Atemnot wieder eingesetzt, um dann nach weiteren 31/, 
Monaten für dauernd entfernt zu werden. Die zurückbleibende Trachealfistel wird operativ 
geschlossen. Eine kurz danach aufgetretene Diphtherie heilt glatt ab. Nachuntersuchung nach 
einem Jahre ergibt freie Atmung, auch bei Anstrengungen. Im Spiegel erkennt man unter- 
halb der Taschenbänder eine überbleistiftgroße Öffnung. Stimme heiser, schnarrend. 2. Fall: 
7jähriges Kind, trägt Kanüle seit 2 Jahren. Oberhalb der Fistel unüberwindliches Hindernis. 
Operationsbefund: Narbiger Verschluß der Luftröhre und des Kehlkopfes. Der vordere Teil 
des Ringknorpels fehlt. Zur Entfernung des Narbengewebes ist völlige Spaltung des Schild- 
knorpels notwendig. Die Stimmlippen waren nicht genau zu erkennen. Einlegen der Kanüle. 
Dieselbe wird nach 3 Monaten ohne Schwierigkeit entfernt. Die Luftröhrenfistel schließt sich 
von selbst. Nachuntersuchung nach einem Jahr: Atmung frei, auch bei Anstrengungen. Stimme 
klar. Rechtes Stimmband weiß, linkes Stimmband rot, verdickt; bei Phonieren vollständiger 
Schluß der Stimmritze. 3. Fall: 6jähriges Kind, seit 3 Jahren Kanülenträger. Oberhalb der 
Trachealfistel straffes Narbengewebe mit einer kleinen Öffnung nach dem Kehlkopf. Die im 
Bereich der Stimmbänder sitzende, ringförmige Stenose aus Narbengewebe wird excidiert. 
Die Bolzenkanüle wird eingelegt und kann nach 4 Monaten entfernt werden. Bald darauf 
plastischer Verschluß der Trachealfistel. Bei der Entlassung 7!/, Monate nach der Operation 
war die Atmung frei, die Stimme heiser, schnarrend. Vom linken Taschenband hängt ein 
Schleimhautwulst auf das linke Stimmband herunter. Das Kehlkopflumen ist dadurch nicht 
merklich verengt. Bei der Nachuntersuchung ein Jahr später keine wesentliche Änderung des 
Entlassungsbefundes. 

Sämtliche Kinder waren früher wegen Diphtherie tracheotomiert worden. Die 
Hauptursache für die Entstehung der Verengung ist in Verletzung des Knorpelgerüstes 
des Kehlkopfes bei der Tracheotomie zu suchen. Die Ausführung der Operationen 
geschah in Infiltrationsanästhesie.e Die Brüggemannsche Bolzenkanüle konnte in 
allen Fällen ohne Schwierigkeit eingeführt werden. Um sie in der richtigen Lage zu 
halten, wurde der obere und untere Wundwinkel genäht. Das Reinigungsrohr wurde 
täglich gereinigt und gewechselt. Als Kanülenmaterial war Neusilber verwandt worden. 
Durch die Behandlung mit der Brüggemannschen Bolzenkanüle wurde somit in 
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3 Fällen schwerster Narbenverergung des Kehlkopfes dauernde Befreiung von der 
Kanüle und ausreichende Durchgängkeit des Kehlkopfes erreicht. Alberti., 

Frey, G.: Abcès et phlegmon du larynx. (Abcesse und Phlegmone des Kehl- 
kopfs.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 42, Nr. 1, S. 40—45. 1922. 

Bericht über 4 Kehlkopfabscesse und 1 -Phlegmone. Von den erstgenannten war 1 
infolge Verletzung durch ein geschlucktes Knochenstück an der hinteren Kehlkopf- 
fläche, 1 nach Angina, 1 nach einem vernachlässigten Katarrh der oberen Luftwege 
und 1 aus unbekannten Ursachen entstanden. 2 befielen die Aryknorpel, 1 die Epi- 
glottis und 1 die Ringknorpelplatte, 2 waren durch Strepto-, 1 durch Strepto- und 
Staphylokokken hervorgerufen. Frey referiert kurz die Klinik der Kehlkopfabscesse, 
wobei aus seinen eigenen Beobachtungen zu erwähnen wäre: Trismus beim Epiglottis- 
absceß, Hintüberbeugen eines Stellknorpels im Ringknorpelfall, die verhältnismäßig 
ausgesprochene örtliche Beschränkung der Schwellungen im Kehlkopf; von Folgen 
sah er einmal am dritten Tag nach Spontandurchbruch des‘ Epiglottisabscesses eine 
6 Wochen anhaltende Polyarthritis und einmal nach Incision eine in 36 Stunden töd- 
liche Aspirationspneumonie; die Eröffnung nahm er kaustisch vor. — Die Phlegmone 
betraf eine Gravida im 4. Monate; Ursache nicht ergründlich, Grippe herrschte z. Z. 
nicht. Diffuse hochgradig entzündliche Verschwellung der ganzen linken Kehlkopf- 
hälfte mit schwerer Atemnot, Schluckschmerzen, hohem Fieber. Am 3. Tag in Lokal- 
anästhesie hohe Tracheotomie und Thyreofissur, multiple Einschnitte in die Phleg- 
mone; wenig Eiter, reichlich jauchender Gewebssaft entleert sich dabei. In 3 Tagen 
erlag Patientin der Streptokokkeninfektion. Walter Klestadt (Breslau)., 

Stössel, H.: Fremdkörper im linken Hauptbronchus bei einem 15 Monate 
alten Knaben. (Bezirksspit., Langnau-Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 16, S. 386—389. 1922. 

Extraktion eines 4!1/,cm langen Drahtes, an dessen Ende ein erbsengroßes Glasauge 
saß, aus dem linken Bronchus bei einem 15 Monate alten Kinde; der Draht ragte eben noch 
etwas in die Trachesa vor. Zur Extraktion wurde die Tracheotomia inferior mit Durchtrennung 
des Isthmus ausgeführt, in die Tracheotomiewunde ein Ohrtrichter eingesetzt, worauf der 


Fremdkörper nach einigen Versuchen mit der Ohrpolypenzange extrahiert werden konnte. — 
Glatter Verlauf. Deus (St. Gallen). 


— Brust. 


Kümmell: Chirurgie des Oesophagus. (Vereinig. nordwestdtsch. Chirurg., Ham- 
burg, Süzg. v. 13./14. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr.17, S. 595—599. 1922. 
- Nach kurzer Besprechung der Divertikel der Speiseröhre bespricht Vortr. kurz 
die Fremdkörper des Oesophagus. Er rät zur baldigen Oesophagotomie, wenn 
die Extraktionsversuche mit dem Oesophagoskop nicht einen sofortigen Erfolg zeitigen, 
besonders bei verschluckten künstlichen Gebissen. Angeborene Oesophagus- 
strikturen sind nach Ansicht des Vortr. häufiger als im allgemeinen angenommen 
wird. Atzstrikturen können durch frühzeitiges Einführen von Sonden vermieden 
werden. Kümmell hat versucht, den antethorakalen Oesophagus nur aus 
Haut herzustellen und zeigt eine Patientin, welche gut durch den Hautschlauch 
schlucken kann. Beim Kardiospasmus empfiehlt Vortr. die unblutige Dehnung 
der Kardia, indem die Magenwand mit dem Zeigefinger in die Kardia vorgeschoben 
wird und nach und nach auf diese Weise alle 5 Finger die Kardia zu dilatieren vermögen, 
was als ungefährlicher Eingriff bezeichnet wird. Vortr. hat 5mal die Kirschnersch® 
Operation ausgeführt, und zwar ohne Zirkulationsstörung am Magen. Nach verschie- 
denen Methoden operiert konnte Vortr. nur ein Kardiacarcinom zur Heilung bringen, 
welches nach einem Jahre rezidivierte.. K. bevorzugt den extrapleuralen Weg. Die 
wesentliche, bisherige Schwierigkeit der Operation bestand in der Wiederherstellung 
des Oesophagus nach Resektion des Carcinoms durch direkte Naht oder 
plastischen Ersatz und führte durch Infektion meist zum tödlichen Ausgang. 
Vortr. hat einen einfacheren, den natürlichen Weg verfolgenden und Erfolg versprechen 
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den Weg eingeschlagen, wozu Kümmell jun. die Tier- und Leichenversuche gemacht 
hat: Das Kardiacarcinom wird, wenn operabel, aus dem Hiatus des Diaphragma 
gelöst (Schonung der Nn. vagi!), und zwar stumpf mit dem Zeigefinger. Ein zweiter 
Operateur legt indessen den Oesophagus im Halsteil frei, während der Magen nach 
Kirschner mobilisiert wird. Nun erfolgt die vollständige Lösung des Oesophagus 
mit dem rechten Zeigefinger vom Bauch her mit dem linken vom Halsteil her einander 
entgegenarbeitend bis zur gegenseitigen Berührung. Der Oesophagus wird dann nach 
oben gezogen, das Carcinom der Kardia und der mobilisierte Magen folgen. Alsdann 
Resektion des Carcinomteils und Vereinigung von Oesophagusende und Magen mit- 
einander. Natürlich alles bei tätigem Überdruckapparat. Zwei Fälle wurden bisher 
auf diese Weise operiert. Erfolg beidemal Exitus letalis. ' Einmal bei 73jähriger Frau 
kleiner Riß in der linken Pleura, Versagen des Überdruckapparates im entscheidenden 
Moment. Bei der zweiten 65jährigen Patientin wegen ausgedehnter Verwachsungen 
Risse in beiden Pleurae. Tod an Herzschwäche. Trotzdem diese beiden Fälle — wegen 
hohen Alters und ihres Allgemeinbefindens — nicht erfolgreich, hält Vortr. die 


Operationsmethode für gut durchführbar und für aussichtsreich. 
Diskussion: Anschütz (Kiel) will Fremdkörper bis zur Höhe vom VI. bis VII. Brust- 
wirbel (10—15 cm oberhalb der Kardia) durch breite Gastrotomie und von da aus mit der 
Hand nach abwärts holen. Empfiehlt indessen frühzeitige oesophagoskopische Extraktion 
immerhin als das Beste. Äußert sich u.a. noch zum Kardiospasmus und Ulcus pepticum. 
Ein Fall von Basalzellencarcinom der Speiseröhre sah Anschütz seit 21/, Jahren gesund, und 
zwar geheilt mit Radiumbehandlung und Gastrotomie. Die Gefahr der Oesophaguscarcinom- 
operation liegt seines Erachtens in der schwer vermeidbaren Pleurainfektion. — Unter anderem 
äußert sich noch Müller (Rostock) zu der von K üm mell vorgeschlagenen neuen Oesophagus- 
carcinomoperationsmethode dahingehend, daß er die Lösung des Carcinoms ohne öftere Pleura- 
verletzung für nicht möglich hält, auch glaubt Müller nicht an die Zuverlässigkeit der Naht 
des unteren Oesophagusabschnittes. Müller hält nach eigenen Erfahrungen die Oesophagus- 
resektion im thorakalen Abschnitt (Mediastinotomia post.) für eine fast stets aussichts- 
lose Operation. Auch die Frühdiagnose „operabler Fälle‘ ist seines Erachtens sehr 
unsicher. E. Glass (Hamburg). 
Lund, Robert: Oesophaguscyste prominierend in die Pars laryngea pharyngis. 
(Ohren- Halsklin., Kommunehosp., Kopenhagen.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohren- 
heilk. Bd. 1, H. 1/2, S. 236—238. 1922. 
1?/,jähriges Mädchen, das kurz nach der Aufnahme zum Exitus kommt. Geschwulst 
in der Tiefe des Pharynx von Daumengliedgröße. Inhalt: dünnfließende graugelbe flockige 
Flüssigkeit. Obduktion: Cystischer Tumor, ausgehend von dem oberen Oesophagusabschnitt, 
ausgekleidet mit schichtförmigem Pflasterepithel. In der Epikrise Eingehen auf die ver- 
schiedenen Arten von Oesophaguscysten (Flimmerepithel- und Retentionscysten). Der Fall 
ist durch eine Abbildung illustriert. H. Dahmann (Düsseldorf)., 
Timbal, Louis: Tumeurs multiples de l’oesophage. Expulsion spontanée d’une 
tumeur de la partie moyenne. Sténose serrée du cardia par tumeur de la partie in- 
förieure, gastrostomie, cachexie progressive et mort. (Multiple Tumoren des Oesophagus. 
Spontane Austreibung eines Tumors des mittleren Teiles. Einengende Stenose der Cardia 
durch einen Tumor des unteren Teiles, Gastrostomie, zunehmende Kachexie und Tod.) 
Arch. des malad. de l’appareil dig. et de la nutr. Bd. 12, Nr. 2, S. 126—134. 1922. 
Bei einem 35jährigen Mann entstehen anschließend an eine gemütliche Erregung dys- 
phagische Beschwerden. Nach 3 Monaten treten geringe Blutungen und Retentionserschei- 
nungen auf. Röntgenologisch zeigt sich eine Stenose des mittleren Teiles des Oesophagus. 
Die zunächst gestellte Diagnose eines gutartigen Tumors wird auf die ösophagoskopische 
Untersuchung hin, die einen 15 mm starken Tubus an der fraglichen Stelle ohne Hindernis 
passieren läßt und auch sonst keine Anhaltspunkte für einen Tumor ergibt, wieder fallen 
gelassen. In der Annahme, daß ein nervöser Spasmus zugrunde liegt, wird bougiert und medika- 
mentös behandelt, worauf auch eine Besserung der Stenoseerscheinungen eintritt. Nach weiteren 
2 Monaten wird plötzlich gelegentlich eines starken Brechanfalles ein 9 g schwerer Tumor 
erbrochen, dessen Diagnose wegen bereits eingetretener Nekrose nicht gestellt werden kann. 
Sondenuntersuchung ergibt jetzt außer der Stenose im mittleren Teil eine zweite an der Kardia. 
Gastrostomie, zunehmende Kachexie, Exitus nach einigen Monaten. Verf. glaubt, daß es sich 
um ein Sarkom gehandelt habe mit primären Sitz im mittleren Teil. Durch Herunterfallen 
der sarkomatösen Massen sei im Sinne Hartmannsan der Kardia eine Metastase entstanden, 
die die zweite Stenose bedingt habe. Kurt Lange (München). 
12% 
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Lungen: 

Sforza, Nicola: Il pneumotorace localizzato. (Der lokalisierte Pneumothorax.) 
Tubercolosi Bd. 8, Nr. 9/10, S. 228—243. 1921. 

Verf. nennt den Pneumothorax lokalisiert, bei dem man infolge ursprünglicher 
oder sich später entwickelnder Unwegsamkeit der Pleurahöhle nur einen umschriebenen 
Bezirk der kranken Lunge komprimieren kann. Der partielle Pneumothorax hat eine 
günstige Wirkung, wenn die Kompression gerade den Lungenherd trifft. Die Wirkung 
kann dann ebenso günstig sein, wie wenn es sich um einen vollständigen Pneumothorax 
handelte. In anderen Fällen entfaltet sich der Pneumothorax an einer anderen Stelle 
als der kranken, er kann dann nicht nur keinen Nutzen, vielmehr Schaden bringen 
durch kollaterale Symptome des Überdrucks, der Hyperämie, des Emphysems usw. 
Neben diesen Formen der initialen Lokalisation des Pneumothorax beschreibt Verf. 
eine terminale Lokalisation, die sich im Laufe der Behandlung entwickelt und den 
Ausgang bestimmt. Sie zeigt sich in einer fortschreitenden Verkleinerung der Pleura- 
höhle und demgemäß in einer fortschreitenden Verkleinerung des Pneumothorax- 
raumes, so daß zuletzt nur eine Blase von wenigen Kubikzentimetern Stickstoff 
zurückbleibt. Dann erörtert Verf. jene anatomischen und funktionellen Bedingungen, 
wie sie im starren Pneumothorax gegeben sind. Diese Form bildet den Schluß der Be- 
handlung und gibt eine günstige Prognose. Carpi (Ganter)., 

Clendening, Logan: Abscess of the lung. (Lungenabsceß.) Laryngoscope Bd. 
32, Nr. 2, 8. 128 bis 139. 1922. 

Unter den ätiologischen Faktoren spielen gegenwärtig in erster Linie die Tonsillektomie, 
dann die Aspiration eines Fremdkörpers und schließlich die Pneumonie eine Rolle. Sorgfältige 
Lungenuntersuchung, die Röntgenaufnahmen, die Prüfung des Sputums, das Bronchoskop und 
die Probepunktion sind die Hilfsmittel, welche im Verein mit der Vorgeschichte die Diagnose 
ermöglichen. Die meisten Fälle von Lungenabsceß hat der Verf. nach Tonsillektomie beob- 
achtet und er führt diesen Umstand auf die Aspiration von Stückchen bei der Operation zurück. 
Geradezu gefördert wird aber diese Entstehung durch Verwendung von Narkoseapparate, 
die durch Motore bedient werden. Durch den entstehenden positiven Druck werden die Teil- 
chen direkt durch den Glottis in die Lunge hineingetrieben und geben so zu den Abscessen An- 


laß. Therapeutisch kommt neben den üblichen chirurgischen Eingriffen vor allen Dingen der 
Pneumothorax in Anwendung, von dem bei diesen Leiden viel Gutes berichtet wird. Bantelmann. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Jopson, John, H.: Fusiform aneurysm of the femoral artery. Matas’ opera- 
tion. (Spindelförmiges Aneurysma der Femoralis. Matassche Operation.) (Presbyterian 
hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Phila-delphia-Nr., Bd. 2, Nr. 
1, 8. 175—182. 1922. 

Bei einem 35jährigen Luetiker hatte sich in kurzer Zeit in der unteren Hälfte des Ober- 
schenkels ein Aneurysma gebildet. Freilegung, Spaltung des Sackes und Verschluß der Artenen- 
öffnung und des Sackes nach Matas. Die Operation, die nach der Statistik nach Matas 
bisher in 317 Fällen ausgeführt wurde, ergab nur 14 Todesfälle und nur in 12 Fällen nacb- 
trägliche Gangrän, so daß sie allen anderen Methoden der Aneurysmabehandlung überlegen 
erscheint. Strauß (Nürnberg). 

Fasano, Mario: Arteriotomia della femorale per trombosi con incipiente gan- 
grena dell’ estremità. Guarigione. (Arteriotomie der Femoralis bei Thrombose mt 
beginnender Gangrän des Beines. Heilung.) (Osp. cw., Asti.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 5, H. 2, S. 207—211. 1922. 

Bei einem 68jährigen Mann kam es unter heftigen Schmerzen zu beginnender Gengrän des 
Fußes bei erhaltener Pulsation unterhalb des Poupartschen Bandes. Die Freilegung der Ar- 
terie ergab einen wandständigen Thrombus, der vom Poupartschen Band bis zum Addut- 
torenschlitz reichte und nach Incision der Arterienwand entfernt werden konnte. Die längs- 

paltene Arterie wurde dann vernäht. Gangrän ging nicht weiter, der entstehende Defekt 
überhäutete sich wieder. Schmerzen hörten auf, obwohl der Knöchelpuls, der unmittelber 
nach der Operation vorhanden war, wieder verschwunden war. Strauß (Nürnberg). 

Lewisohn, Richard: Recent facts concerning blood transfusion. (Neuere Tat- 
sachen über Bluttransfusion.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 88—85. 1922. 

Die schon 1667 von Denis in Paris geübte Bluttransfusion wurde erst durch die 
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von Landsteiner und Shattuck angewandte Einteilung des menschlichen Blutes 
in 4 Gruppen und durch die von Crile empfohlene Gefäßanastomose auf eine sichere 
Basis gebracht. 43%, aller Menschen gehören zur Gruppe IV, 40%, zur Gruppe 11. 
Das Blut der Gruppe IV kann für alle anderen Gruppen verwendet werden, wenn auch 
die Verwendung für die gleiche Gruppe die besten Resultate gibt. Die Feststellung der 
in Betracht kommenden Gruppe ist für Spender und Empfänger unbedingt nötig, um 
Anaphylaxie zu vermeiden. Für die Technik der Transfusion kommt die direkte 
Methode mittels Gefäßanastomose weniger in Betracht, da sie die Messung des trans- 
fundierten Blutes nicht ermöglicht und schwierige Technik verlangt. Von den indirekten 
Methoden empfiehlt sich in erster Linie die Transfusion citrierten Blutes (2,5 auf 
1000 ccm Blut), das freilich in 20%, der Fälle Schüttelfröste bedingt, die bei den anderen 
Methoden nur in 5%, der Fälle beobachtet werden. Indikationen sind im wesentlichen 
akute Blutverluste, weiterhin Hämophilie, Meläna, Purpura haemorrhagica, schwere 
Gelbsucht, perniziöse Anämie. Bei Leukämie und akuter Sepsis ist die Bluttransfusion 
wertlos, ebenso bei Tuberkulose und Diabetes. Die Erfolge der Transfusion von Blut, 
das von Spendern stammt, die Rekonvaleszenten von Masern, Scharlach und Influenza 
sind, auf Patienten mit diesen Erkrankungen lassen sich noch nicht entscheidend 
bewerten. Die Transfusion von Blut, das gegen Streptokokken und Staphylokokken 
immunisiert wurde, bei akuter Sepsis scheitert daran, daß diese Immunisierung zu 
viel Zeit verlangt. Vor allem wertvoll ist die Transfusion zur Vorbereitung und zur 
Nachbehandlung für größere Eingriffe. Strauss (Nürnberg). 


Wearn, Joseph T., Sylvia Warren and Olivia Ames: The lenght of life of 
transfused erythrocytes in patients with primary and secondary anemia. (Die 
Lebensdauer transfundierter Erythrocyten bei Patienten mit primärer und sekundärer 
Anämie.) (Med. serv., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Arch. of internal med. 
Bd. 29, Nr. 4, S. 527—538. 1922. 

Die Untersuchung der Lebensdauer transfundierter Erythrocyten nach Ashby 
ergab, daß Erythrocyten der Gruppe IV nach Moss nach der Transfusion in Patienten 
der Gruppe II mit perniziöser Anämie und sekundärer Anämie im Durchschnitt 83 Tage 
am Leben blieben (59 Tage im Minimum und 119 im Maximum). Unterschied in der 
Lebensdauer bei Empfängern mit primärer und sekundärer Anämie konnte nicht fest- 
gestellt werden. In einem Falle, in dem die roten Blutkörperchen eines Patienten 
mit perniziöser Anämie auf einen Patienten mit derselben Erkrankung übertragen 
wurden, ergab sich keine Differenz gegenüber der Übertragung normalen Blutes. 

Strauss (Nürnberg). 

Müller, Carl und Fredrik Jervell: Transfusion von Citratblut bei einem Fall 
von perniziöser Anämie. Die Lebensdauer der transfundierten Blutkörper. (8. Abt., 
Städt. Krankenh., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 6, 


8. 442—452. 1921. (Norwegisch.) 

Bei einem 58jährigen Mann wurde wegen perniziöser Anämie (Hb = 20%, R = 700 000) 
mit vorübergehendem guten Erfolg eine Transfusion von Citratblut (11 -+ 100 ccm 3proz. 
Natriumcitratlösung) von 4 Söhnen gemacht. Nach eingetretener Verschlechterung nochmals 
mehrere Transfusionen ohne Effekt; Exitus. Auffallend war ein in den letzten Lebenstagen 
ständig zunehmender Ikterus mit entfärbten Stühlen und Bilirubinurie. Bei der Sektion kein 
Hindernis in den Gallenwegen; Lebergewebe erhalten, reichlich Pigment im interacinösen 
Gewebe und in den feinen Gallengängen. 

Das Serum der Blutspender agglutinierte die Erythrocyten des Empfängers in 
vitro, ohne daß es zu Erscheinungen intravasaler Hämolyse kam. Zur Prüfung der 
Lebensdauer der transfundierten Blutkörperchen wurde Patientenblut mit verschie- 
denen Seren gemischt; die transfundierten Normocyten konnten dann als nicht agglu- 
tiniert von den durch das Spenderserum agglutinierten eignen Zellen unterschieden 
werden. Durch Zählung in der Thoma - Zeißschen Kammer konnte die Zahl der 
überlebenden fremden Zellen bestimmt werden. Auf diese Weise konnte die Lebens- 
zeit der übergeführten Blutkörperchen auf mindestens 5 Wochen nach der ersten, 
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mindestens 12 Tage nach der zweiten Transfusion festgestellt werden. Dem allmäh- 
lichen Untergang der roten Blutkörperchen entsprach die nach der ersten Transfusion 
sich ergebende Urobilinkurve, deren steilerer Verlauf nach dem zweiten Eingriff sich 
aus dem dabei stattfindenden rascheren Blutzerfall erklärt. Es ist aus der bei den 
späteren Transfusionen beobachteten zunehmenden Gelbsucht auf die Möglichkeit 
einer direkten Beziehung zwischen den Blutgaben und der Leberinsuffizienz zu schließen. 


H. Scholz (Königsberg)., 
Hernien: Bauch. 


Russell, R. Hamilton: Inguinal herniae: Their varieties, mode of origin, and 
classification. (Leistenbrüche: Varietäten, Ursprung und Klassifizierung.) Brit. journ. 
of surg. Bd. 9, Nr. 36, S. 502—508. 1922. 

Der Autor teilt aus didaktischen Gründen die indirekten Leistenhernien in drei große 
Gruppen: A. Die funikuläre Partie des Processus vaginalis peritonei ist 1. total oder 2. partiell 
offen geblieben. (Beides angeborene Hernien.) B. Die funikuläre Partie des Processus ist beim 
Herabsteigen aufgehalten worden, so daß sie während der Entwicklung der Bauchwand 
ein laterales Divertikel abgegeben hat: 1. properitoneale, 2. interstitielle, 3. superfizielle 
Leistenhernie. (Auch diese Gruppe ist also angeboren.) C. Wird die Hodenpartie des 
Processus vaginalis während des Herabsteigens des Hoden in der Bauchwand aufgehalten, 
so bildet sich neben der Samenstrangportion des Processus noch ein peritonealer, oben 
geschlossener Blindsack. Je nachdem nun die Samenstrangpartie des Processus ganz 
(normal), teilweise oder gar nicht obliteriert, entsteht nur eine Hydrocele, eine kleine oder 
große infantile Herne. — Auch die direkten Leistenbrüche sind oft verursacht durch einen 
kleinen kongenitalen Bruchsack, so daß nur die zweite durch direkten Durchbruch durch die 
Hinterwand des Samenkanals nach innen von den epigastrischen Gefäßen entstandene Gruppe 
allein als erworbene Hernie bezeichnet werden darf. Zieglwallner (München). 


Magen, Dünndarm: 

Böttcher, Reinhold: Über subcutane Magenschleimhautverletzungen. Ein 
Beitrag zur Frage des traumatischen Magengeschwürs. (Landeskrankenh. Braun- 
schweig.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 29, H. 1/2, S. 40—51. 1921. 

Eine Frau stürzte aus dem dritten Stockwerk. Man fand außer anderen Verlet- 
zungen zwei durch einen 2,5 cm breiten Streifen getrennte, je 3cm lange Schleimhaut- 
risse vorn und hinten an der kleinen Kurvatur, also an der für Magengesch würe charak- 
teristischen Stelle. Es ist also durchaus denkbar, daß bei dem gleichzeitigen Vorhanden- 
sein ulcusdisponierender Momente (Hinzutritt einer Infektion, Gefäßveränderungen, 
krankhafte Blutbeschaffenheit usw.) sich aus diesen traumatischen Ulcerationen chro- 
nische peptische Geschwüre entwickeln. P. Schlippe (Darmstadt)., 

Palier, E.: Sur P étiologie de P’ulcöre gastrique et les urines dans cette maladie. 
(Über die Ätiologie des Magengeschwüres und die Urine bei dieser Krankheit.) Progr. 
med. Jg. 48, Nr. 51, S. 587—588. 1921. 

Verf. fand, daß die Urine von Kranken mit Magengeschwür reichlich anorganische 
Salze enthalten und schließt daraus, daß dies auch für das Blut zutrifft. Er nimmt 
weiterhin an, daß die Salze in den kleinen Gefäßen der Magenschleimhaut Nieder- 
schläge bilden und diese von dem sauren Magensaft aufgelöst werden und es so zu 
Läsionen der Schleimhaut kommt, aus denen sich Geschwüre entwickeln. Meyerstein., 

Holler, Gottfried: Klinisch-experimentelle Studien als Grundlage für die Protein- 
körperiherapie des Ulcus ventriculi und duodeni. 1. Mitt. Ulcus und Vagus. 
(II. med. Klin., Wien.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 29, H. 3/4, S. 123—148. 1922. 

Den Nerveneinflüssen kommt für die Genese der Ulcera des Magens und Darmes 
eine ganz besondere Bedeutung zu. Holler vermutet, daß eine Neuritis die Verbindung 
des Quellgebietes mit dem Magenprozeß herstellen kann und machte deshalb thera- 
peutische Versuche mit dem Vaccineurin. Er gab das Mittel trotz unangenehmer All- 
gemeineinwirkungen intravenös. Unmittelbar nach der Injektion beobachtete er eine 
einfache Hypersekretion des Magens mit Achlorhydrie, aber hohen Fermentwerten, 
die er als Herdreaktion auffaßt. Unter der Wirkung weiterer Injektionen zeigt sich em 
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Hin- und Herschwanken der Säure- und Pepsinwerte und bald nähert sich die Zusammen- 
setzung des Magensaftes der Norm. Dabei schwanden meist schon nach den ersten 
Injektionen die subjektiven Beschwerden und nach Abschluß der Behandlung waren 
auch die röntgenologischen Ulcussymptome nicht mehr nachweisbar. P. Schlippe., 


Schilling, F.: Zulässige Resektionsgröße des Dünndarms. Arch. f. Verdauungs- 
krankh. Bd. 29, H. 1/2, S. 52—58. 1921. 

Es läßt sich nie von vornherein sagen, ob eine Dünndarmresektion von bestimmter 
Größe vertragen wird. ‚Alter und Kräftezustand des Patienten, Art der Krankheit, 
wegen der die Resektion ausgeführt wurde, besonders aber die Beherrschung der Er- 
nährungstechnik nach der Operation, bis der restierende Darm sich an die neven Ver- 
hältnisse gewöhnt hat, sind außerordentlich bedeutungsvoll. Man muß sich bemühen, 
immer möglichst viel Darm zurückzulassen. P. Schlippe (Darmstadt)., 


Ganter: Über die Gewinnung von Dünndarminhalt beim Menschen. (Med. 
Klin., Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 10, S. 347—348. 1922. 

Mit Hilfe einer verlängerten Einhornschen Duodenalsonde, deren Kopfende 
durch ein übergestülptes Schlauchstück mit einem Zylinder verschlossen ist und an 
Ort und Stelle freigegeben werden kann, soll Darminhalt eingesogen werden. Zur 
qualitativen Untersuchung des Inhaltes wird Kochsalzlösung durch den Schlauch 
injiziert und dann angesogen; für die quantitative wird eine besondere Ventilvor- 
richtung angedeutet. Die Methode kann auch dazu benutzt werden, Arzneimittel 
oder Kulturen in tiefere Stellen des Darms zu bringen. van der Reis (Greifswald). °° 


Feissly, R.: Diverticule de Pangle inférieur du duodénum diagnostiqué par la 
radiographie. (Vérification opératoire.) (Divertikel des unteren Duodenalwinkels, 
röntgenologisch festgestellt und durch Operation bestätigt.) Journ. de radiol. et 
d’électrol. Bd. 6, Nr. 2, S. 69—73. 1922. 

Der 48jährige Mensch litt seit dem 20. Lebensjahr an in letzter Zeit sich steigernden 
Magenbeschwerden, Schmerzen nach dem Essen, Gewichtsverlust und Verstopfung. Objektiv 
fanden sich Anzeichen chronischer Pankreatitis, röntgenologisch neben allgemeiner Entero- 
ptose eine klein-orangengroße Tasche, welche mit dem unteren Duodenalwinkel kommunizierte 
und besonders deutlich in Bauchlage halb-rechts sichtbar war. Die Duodenalsonde, mit deren 
Hilfe eine mäßige Pankreasinsuffizienz festgestellt wurde, glitt vor dem Schirm leicht in das 
Divertikel. Bei der Operation fand man das nußgroße Divertikel an oben beschriebenem 
Ort, breit an der hinteren Duodenalwand aufsitzen. Das Pankreas war unverändert, histolo- 
gisch zeigte das Divertikel keine Besonderheiten. 


Die Duodenaldivertikel sind häufiger, als man im allgemeinen annimmt, sie sitzen 
meist im mittleren Drittel in der Umgebung der Papille und haben Beziehungen zum 
Pankreas. Häufig fehlt in ihrer Wand die Muskulatur, zuweilen enthält ihre Schleim- 
haut Pankreaseinschlüsse. Ihre Ursachen sind angeborene Mißbildung, Schwäche und 
Ausstülpung der Papillenumgebung durch den intraduodenalen Druck, Traktion infolge 
Entzündung oder Pankreasatrophie und endlich Hemmung der Darmpassage. Die 
Röntgendiagnose beruht auf der Feststellung eines Kontrastschattens unmittelbar 
neben dem Duodenum, der lange bestehen bleibt und sich vor dem Schirm durch 
entsprechende Massage entleeren läßt. Differentialdiagnostisch lassen sich Röntgen- 
veränderungen bei Choledochussteinen, auch wenn sie in der Papille sitzen, sowie nach 
außen und in die Gallenblase perforierende Duodenalgeschwüre und endlich gefüllte 
Kolonfalten leicht ausschalten. Interessant sind die Beziehungen des Duodenum zum 
Pankreas, die auch im vorliegenden Falle ohne einen anatomisch sichtbaren Befund 
nachweisbar waren. Die Prognose der Operation hängt von der Beteiligung des Pan- 
kreas ab. Hauswaldt (Lockstedter Lager). 

Strauch, Friedrich Wilhelm: Zur Klinik der Darmsenkung. Arch. f. Ver- 
dauungskrankh. Bd. 29, H. 1/2, S. 28—39. 1921. 

Mitteilung einer Reihe interessanter Einzelbeobachtungen. Eine Enteroptose im 
Kindesalter kann appendicitische Anfälle vortäuschen. Coloptose der rechten Flexur 
macht manchmal die Erscheinungen einer Cholecystitis. Bei der Entstehung der chro- 
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nischen Obstipation spielt die Coloptose eine große Rolle. Im mittleren und höheren 
Alter sind nicht selten ileus- oder volvulusartige Erscheinungen auf Coloptose zu be- 
ziehen. — Die Hypotonie der Gewebe ist das Fundament der Lehre von der Entero- 
ptose; hier hat die Therapie einzusetzen (Gymnastik, Massage, allgemein tonisierende 
Behandlung). Unter Umständen kommt auch eine operative Behandlung in Betracht 
(E.Payr). (Vgl. dies. Zentralbl. 12, 163.) P. Schlippe (Darmstadt)., 


Ortenberg, Heinz v.: Zur Kasuistik seltener Ileusfälle. (Med.-chirurg. Klın. 
Santa Cruz Rio Grande do Sul, Brasilien.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 6, 8. 178 


bis 179. 1922. 

8jähriger Knabe erkrankte nach Fußballspiel ohne besonderes Trauma an Deus. Wie die 
La tomie ergab, handelte es sich um einen Strangulationsileus durch den vollständig er- 
haltenen Ductus omphalo-mesentericus. Abtragung des Meckelschen Divertikels und Durch- 
trennung des Stranges. Exitus an Herzschwäche. In der Einleitung erwähnt Verf. die 
inheißeren Ländern vonjeher bekannten, in Deutschland erst seit dem Kriege 
häufiger beobachteten Fälle von Obturationsileus durch ungeeignete Nahrung. 

Hauswaldt (Lockstedter Lager). 


Ellis, J. W.: The cause of death in high intestinal obstruction. (Die Ursachen 
des Todes beim hohen Darmverschluß.) (Laborat. of surg. research, univ. of Pennsyl- 
vania, Philadelphia.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 4, S. 429—448. 1922. 

Verf. gibt eine ausführliche Darstellung der bisher in der Literatur hierüber nieder- 
gelegten Anschauungen (73 Literaturangaben) und berichtet im Anschluß daran über 
seine eigenen Tierexperimente. Er kommt zu folgenden Schlüssen: Von Darminhalt in 
Fällen hohen Darmverschlusses kann mittels Präcipitation mit Alkohol, Extraktion mit 
kochendem Wasser und Repräcipitation mit Hilfe von Magnesiumsulfat ein Gift 
gewonnen werden, das sich mit der gleichen Untersuchungsmethode aus dem Darm- 
inhalt normaler Tiere nicht gewinnen läßt. Dasselbe Gift kann auch auf andere Weise 
aus dem Darm gewonnen werden, wenn nämlich das erst erwähnte Gift normalen Tieren 
intravenös injiziert wird oder nach Entfernung der Nebennieren oder durch Behinderung 
des portalen Kreislaufes oder bei experimenteller akuter, fulminanter, nicht bakterieller 
Peritonitis. Dieses Gift wird zweifellos in den Zellen des größeren Teiles der Dünn- 
darmschleimhaut, jedoch hauptsächlich in der des Duodenums gebildet und zum Teil 
in den Darm ausgeschieden, zum größeren Teil aber in den Lymphstrom aufgenommen. 
Die klinische Ähnlichkeit zwischen akuter Pankreatitis und hohem Darmverschluß 
lassen auf eine enge Beziehung zwischen den bei beiden Erkrankungen wirksamen 
Giften schließen, möglicherweise ruft die akute Pankrestitis einen Zustand in der Darm- 
schleimhaut hervor, der die Bildung desselben Toxins begünstigt, das in Fällen von 
hohem Darmverschluß gefunden wird. Da Erepsin keinerlei Einfluß auf das Gift aus- 
übt und da das Gift keinerlei Jymphagogische Wirkung ausübt, scheint es notwendig, 
den Schluß zu ziehen, daß dieses Gift weder eine Proteose noch eine Heretoproteose ist. 
Die günstige klinische Wirkung der Magenspülung scheint zu beruhen auf der Ent- 
fernung des toxischen Inhaltes und der Begünstigung einer vermehrten Ausscheidung 
in das Darmlumen. Hinzugefügt sollte dieser Behandlung noch die intravenöse und 
intrarectale Eingießung großer Mengen von Salzlösung werden, um die Ausscheidung 
des Giftes durch Darm und Nieren zu beschleunigen. Die Tatsache, daß sich das Toxin 
nach Entfernung der Nebennieren im Darminhalt findet, läßt vermuten, daß klinisch 
die Beifügung von Adrenalin in genügender Menge zur Kochsalzinfusion eine fort- 
laufende Unterstützung des im Körper wirksamen Adrenalins bedeutet. Colmers. 

Wikle, Herbert T.: An aid in the differential diagnosis between acute toxic 
and acute mechanical ileus. (Ein Hilfsmittel bei der Differentialdiagnose von akutem 
toxischen Ileus und akutem mechanischen Ileus.) (Carson C. Peck mem. hosp., 
Brooklyn, New York.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 90—92. 1922. 

Zur Differentialdiagnose zwischen akutem toxischen Ileus und einem akuten 
mechanischen Ileus, der auf postoperativen oder andersartigen obstruierenden Ad- 
häsionen beruht, empfiehlt Verf. ein Verfahren, welches sich auf die Überlegung stützt, 
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daß bei mechanischem Ileus eine entschiedene Reaktionskraft der Antiperistaltik be- 
steht, welche von einer wohlumschriebenen Störung an einem einzelnen Darmabschnitt 
ausgeht. Wie Cannon an Tierexperimenten zeigte, dringt ein hoher Einlauf durch die 
Deocöcalklappe in den Dünndarm unter Mithilfe der durch den Einlauf erzeugten anti- 
peristaltischen Dickdarmkontraktionen. Derselbe Vorgang spielt sich nach Ansicht 
des Verf. beim Ileus auch in hohen Darmabschnitten ab. Verf. wäscht den Magen 
bis zum Ablauf klarer Spülflüssigkeit aus, am besten etwa 250—500 ccm pro Aus- 
waschung; in einem Falle wurden in dieser Weise innerhalb von 1!/, Stunden fast 
60 Liter (13 Gallonen) verbraucht bis zum klaren Abfließen. Nach der Auswaschung, 
sobald sich der Patient frei von Nausea und Erbrechen befindet, wird ein Einlauf mit 
einem Reizmittel, wie Terpentin, Ochsengalle oder Magnesium sulfuricum verabreicht. 
Während das Wohlbefinden des Patienten sonst nach der Waschung 1—4 Stunden 
anhält, kehrt Nausea und Erbrechen beim mechanischen Ileus unter Schmerzhaftigkeit 
des obstruierten Darmabschnittes sofort zurück. Leidet der mechanisch verschlossene 
Darmabschnitt an mangelnder Blutzufuhr und ist er bereits gangränös, so wird die 
reaktive Kraft allerdings nur noch gering sein, doch hat der Einlauf dann immerhin 
noch einen therapeutischen Nutzen. Nach van Buren (Ann. of Surg. 72, 610. 1920) 
ist aber beim obstruierenden Ileus ohne Störung der mesenterialen Blutversorgung die 
Darmwand in den ersten 72 Stunden intakt; bis zu diesem Zeitpunkte sollte die Diagnose 
durch das angegebene und sonstige diagnostische Hilfsmittel nach Möglichkeit ge- 
klärt sein. Arthur Hintze (Berlin). 

Beuren jr., Frederick T. van: Lethal factors in acute ileus. (Die Todesursachen 
beim akuten Ileus.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 4, S. 423—428. 1922. 

Der Ileus ist etwas anderes als ein akuter Darmverschluß. Der letztere führt, wenn 
er lange genug besteht, zum Ileus. Während der akute Darmverschluß ein örtliches 
Leiden ist, das mit Beseitigung des Passagehindernisses zur Heilung führt, bedeutet der 
Tleus eine Allgemeinerkrankung, die ebenso einer sorgfältigen Behandlung bedarf wie 
der Darmverschluß selbst. Bei der eingeklemmten Hernie wird nach Beseitigung der 
Einklemmung leider zu oft die Behandlung des Ileus unterlassen. Nach der Statistik 
des Verf. ist beim Darmverschluß die Mortalität geringer als 20%, wenn die Operation 
innerhalb der ersten 24 Stunden vorgenommen wird, und über 70%, wenn sie über 
72 Stunden hinausgeschoben wurde. Auch bereits nach 48 Stunden gibt die Operation 
kaum mehr als 50% Heilungschancen. Nur 33%, des Materials des Verf. ist so recht- 
zeitig dem Krankenhaus zugewiesen worden, daß innerhalb der ersten 24 Stunden die 
Operation vorgenommen werden konnte. Freilich ist der Ausgang nicht immer vom 
Zeitpunkt der Operation abhängig. Verf. erwähnt als Beispiel ein 16jähriges Mädchen, 
das 24 Stunden nach Beginn der Ileussymptome starb, welche wiederum 48 Stunden 
nach einer Appendektomie auftraten. Die Autopsie ergab einen Beckenabsceß, in 
welchem eine Dünndarmschlinge durch frische Adhäsionen vollständig abgeknickt war, 
ohne daß der mesenteriale oder intestinale Kreislauf wesentlich geschädigt schien. 
In einem anderen Fall jedoch überstand eine 64jährige Dame noch 72 Stunden nach 
der Einklemmung die Operation einer Bauchhernie und die Resektion einer gangränösen 
Darmschlinge. Bei seinen Tierversuchen fand Verf., daß ein Tier, dem der Darm unter- 
bunden war, ohne daß der mesenteriale Kreislauf geschädigt wurde, nach 48 Stunden 
starb, während ein anderes ähnliches Tier, mit genau der gleichen Versuchsanordnung 
behandelt, dem jedoch regelmäßig subcutane Kochsalzinfusionen gemacht wurden, 
noch nach 6 Tagen die Resektion des Darmes gut überstand. Und ein drittes Tier, 
dessen Darm an verschiedenen Stellen operativ durchtrennt und eingestülpt wurde, 
lebte noch 8 Tage ohne jede weitere Behandlung. Zwei Umstände sind von größter 
Wichtigkeit für die Entstehung der schweren Krankheitssymptome des Ileus, nämlich 
die Schädigung des Darmes und die Bildung von Giften innerhalb des Darmes. Die 
Schädigung des Darmes wird hervorgerufen durch eine Störung im Mesenterialkreislauf 
(Volvulus, Mesenterialthrombose, Incarceration). Darminhalt des oben erwähnten 
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Mädchens wurde filtriert, sterilisiert und in geringer Menge einem gesunden Hunde in 
die Jugularvene eingespritzt. Das Tier starb 3!/, Stunden nach der Injektion unter 
den Zeichen einer schwersten Gastroenteritis mit Blutbrechen und Blutstühlen und 
einem serosanguinolenten peritonealen Erguß. An einem anderen Hunde wurde ein 
Paket Dünndarmschlingen in seinem Mesenterialstiel abgebunden zur Erzeugung eines 
experimentellen Volvulus. Das Tier starb nach 18 Stunden. Der Darminhalt, in gleicher 
Weise behandelt und einem anderen Hunde in die Jugularvene injiziert, hatte keinerlei 
schädigenden Einfluß. Das Tier mit dem experimentell erzeugten Volvulus kann nicht 
an der Resorption von Giften gestorben sein, da sämtliche zu- und abführende Gefäße 
durch die Umschnürung des Mesenteriums vollständig geschlossen waren. Verf. nimmt 
deshalb an, daß besonders, wenn es sich um eine ausgedehnte Schädigung des Darmes 
handelt, auch der Schock eine wichtige Rolle spielt. Des weiteren ist nach Ansicht des 
Verf. zu beachten, daß durch das häufige Erbrechen und durch die Ausscheidung von 
Flüssigkeit in den Darm eine beträchtliche Wasserentziehung des Körpers stattfindet. 
Diese Eindickung der Körperflüssigkeit bedeutet einen weiter schwer schädigenden 
Faktor. In einer weiteren Arbeit wird der Verf. die Protokolle seiner Tierversuche 
und der Fälle, auf die er seine Anschauungen gründet, mitteilen. Er weist zum Schlusse 
darauf hin, daß die Ängstlichkeit des Arztes und die Hinauszögerung der Operation 
ebenso folgeschwere Faktoren beim akuten Ileus sind wie diejenigen, die aus dem 
Körper des erkrankten Menschen stammen. Colmers (Coburg). 


Wurmtortsatz: 


Becke, Alfons von der: Hämaturie und Appendicitis. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, 
H. 2, S. 50—55. 1922. 

Folgende Beobachtung gibt von der Becke Veranlassung zu seiner Mitteilung 
über Hämaturie und Appendicitis: Die 48jährige Frau leidet seit 4 Jahren an Schmerzen 
in der rechten Niere, an Blasenbeschwerden, Pyurie und Hämaturie. — Die Unter- 
suchung ergibt ulceröse Cystitis und funktionelle Schädigung der rechten Niere mit 
Eiter- und Blutausscheidung. Röntgenologisch lassen sich rechts 3 Steine nachweisen und 
eine pyonephrotisch veränderte Steinniere wird diagnostiziert. Die Niere wird entfernt. 
Das Präparat enthielt keine Steine; es fanden sich darin einzelne kleine Cysten und 
einige unbedeutende Schrumpfherde. — In der Rekonvaleszenz bildete sich unter 
Fieber ein verschieblicher Tumor in der Gallenblasengegend. Die Nierenwunde wurde 
deshalb eröffnet, aber nichts gefunden. Später wurde dann die Gallenblase freigelegt, 
diese normal gefunden, dafür aber eine chronische Appendicitis festgestellt. Das Coecum 
war durch diese stark nach oben gezogen und die Appendix verlief hinter dem rechten 
Leberlappen. Appendektomie. Heilung. — Verf. glaubt, daß durch die richtige Dia- 
gnosenstellung und primäre Entfernung des Wurmfortsatzes sich die Entfernung der 
Niere hätte evtl. vermeiden lassen. — Über die Häufigkeit der Hämaturie bei Appen- 
dicitis fehlen Angaben. Man nimmt an, es handle sich um Glomerulonephritis oder um 
Fortleitung des entzündlichen Prozesses auf die Niere auf dem Lymphwege oder um 
embolische Prozesse. Auch von Harnleiterabknickung und von einem appendicorenalen 
Reflex ist gesprochen worden. Praktisch ist es wichtig, in jedem Fall von Hämaturie 
auch an Appendicitis zu denken und die Diagnose in jeder Beziehung zu vertiefen. 

In der Diskussion zu dieser in der Berliner urologischen Gesellschaft gemachten Mit- 
teilung berichtet E. Joseph über einen Fall, in dem bei einer tuberkulösen Appendicitis 
die retrocoecalen Drüsen tuberkulös erkrankten und weiterhin den Harnleiter affizierten, 
wodurch Stenose, Stauung und Hämaturie entstand. von Lichtenberg macht darauf 
aufmerksam, daß es Fälle von Pyelitis gibt, die erst nach Appendektomie heilen. Caspe! 
betont, daß viel häufiger bei Nierenaffektion (spez. Ureterstein) eine Appendektomie gemacht 
wird, als umgekehrt eine Appendicitis mit einer Nierenaffektion verwechselt wird. Suter., 

Brütt: Zur Chirurgie der Pylephlebitis nach Appendieitis. (Vereinig. nordwest- 
disch. Chirurg., Hamburg, Sitzg. v. 13/14.1.1922.) Zentralbl. £. Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, 
S. 610—611. 1922. 

Unter 2500 akuten Appendicitiden (Krankenhaus Eppendorf) fand sich 15 mal 
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(d. h. in 0,6%) diese Komplikation. Verlauf stets letal bis auf einen Fall, wobei Vena 
ileocolica unterbunden wurde. In allen Fällen handelte es sich um schwere gangränöse 
Formen der Appendicitis (meist mit Absceßbildung). 3 mal wurde die thrombosierte 
Vena ileocolica unterbunden, 2 mal davon letaler Ausgang. Immerhin empfiehlt Brütt 
wegen der stets letalen Prognose der ausgeprägten Pylephlebitis nach Appendektomie 
für klinisch sichere Fälle die Ligatur der Vena ileocolica, bzw. mesent. sup., und 
zwar baldmöglichst, wegen Übergreifens der Thrombophlebitis auf den Pfortaderstamm. 

Diskussion: Schöne (Stettin) berichtet einen auf Jahre zur Ruhe gekommenen Fall 
von Phlebitis nach Appendicitis, und zwar im Bereiche der Vena ileocolica, bewiesen durch 
späteren Sektionsbefund. — Sudeck (Hamburg) hat die Braunsche Unterbindung bei 
einem 12jährigen Mädchen (Thrombophlebitis purulenta der Vena meseraica sup.) mit Erfolg 
ausgeführt. — Anschütz (Kiel) weist darauf hin, daß Schüttelfröste vei Appendicitis auch 
ohne Thrombose vorkommen. > ps Glass (Hamburg). wt 

Rheindorf: Bemerkungen zu dem Aufsatze Drüners: „Über die Oxyuren im 
Wurmfortsatz.“ (Bruns Beiträge z. kl. Chir. Bd. 122, H. 2, 8. 438.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 238, H. 1, S. 143—152. 1922. 

Erwiderung auf eine Arbeit Drüners (vgl. Zentralorg. Bd. 12, 457, „Über Oxyuren 
im Wurmfortsatz‘‘), in der Drüner die Untersuchungsergebnisse anzweifelt und zu anderen 
Resultaten kommt wie Rheindorf. Die Einzelheiten der Polemik sind für den Chirurgen 
von geringem Interesse. R. schließt seine Ausführungen mit den Sätzen: „Die betreffenden 
Autoren müssen es aber vermeiden, Untersuchungsergebnisse von mir allgemein abzu- 
lehnen, an deren Nachprüfung sie gar nicht herangegangen sind. Wenn Drüner in bezug auf 
meine Auffassung über die Genese der Appendicitis schreibt: ‚allein nicht jeder vermag 
ihm darin ohne weiteres zu folgen‘ so verlange ich keineswegs, daß man mir, ohne weiteres‘ 
folgt. Aber vielleicht folgt man mir, wenn sich die Intensität der Untersuchung der meinigen 
nähert.“ Th. Naegeli (Bonn). 
Harnorgane: 

Roth, Leon J.: Urinary pus cell eount. (Die Zählung der Eiterkörperchen im 
Urin.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 1, S. 5—6. 1922. 

Verf. hält es zur Beurteilung von eitrigen Entzündungen der Harnwege für not- 
wendig, eine Zählung der Eiterkörperchen im Urin auszuführen. Die brauchbarsten 
Ergebnisse erhielt er in folgender Weise: Der frische, unzentrifugierte Urin wird gut 
durchgeschüttelt und ein Teil in eine Mischpipette für rote Blutkörperchen aufgesogen, 
worauf 1 Tropfen in eine Thoma - Zeisssche Kammer gebracht wird. Mit Hilfe einer 
Umrechnung läßt sich so die genaue Zahl der Eiterkörperchen in 1 cmm Urin er- 
mitteln. Er fand: 
bei geringen Eiterungen 2—3 Zellen im Feld der Kammer, entsprechend 100—500 Eiter- 

örperchen in l ccm Urin; 
bei mäßigen Eiterungen 4—6 Zellen im Feld der Kammer, entsprechend 300—500 Eiter- 
körperchen in l ccm Urin; 
bei massenhaften Eiterungen 9 und mehr Zellen im Feld der Kammer, entsprechend 700 und 
mehr Eiterkörperchen in 1l cem Urin. Meyerstein (Kassel)., 

@ Baetzner, Wilhelm: Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen. 
Praktisches Handbuch zum Gebrauch für Chirurgen und Urologen, Ärzte und 
Studierende. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 340 S. M. 240.—. 

Der Verf. hat zur Feier des 60. Geburtstages seines Lehrers August Bier ein 
Lehrbuch der chirurgischen Nierenerkrankungen als Frucht einer 15jährigen eigenen 
Arbeit und Erfahrung geschaffen, welches volle Anerkennung verdient. Das Buch 
hält die Mitte zwischen den vorhandenen umfangreichen Werken über die gesamte 
Nierenchirurgie und den kürzer gefaßten Kompendien. Es ist ein Wegweiser nicht 
nur für den Fachchirurgen, welcher sich eingehend mit den urologischen Fragen be- 
schäftigen muß, sondern für den Praktiker, welcher einen informierenden Einblick, 
besonders auf diagnostischem Gebiet in dieses interessante Gebiet unseres chirur- 
gischen Wirkens tun will. Nach kurzen, aber genügenden anatomischen und physio- 
logischen Vorbemerkungen wird die allgemeine Diagnostik in klarer, kurzer und über- 
sichtlicher Weise behandelt. Es folgen die wichtigen Untersuchungsmethoden. Cysto- 
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skopie und der Ureterenkatheterismus werden mit ihren technischen Einzel- 
heiten und Hilfsmitteln in eingehender Weise besprochen. Die Cystoskope sind in 
ihren empfehlenswertesten Formen dargestellt und die Erkrankungen der Blase 
incharakteristischen, klar gezeichneten Bildern wiedergegeben, welche, ab- 
gesehen davon, daß sie vielleicht etwas zu groß dargestellt sind, auch dem Anfänger 
leicht in den Stand setzen, sich genügende Kenntnis von den einzelnen Krankheits- 
bildern zu verschaffen. Die schwierige Technik des Ureterenkatheterismus in 
seinen einzelnen Phasen wird in sehr anschaulicher Weise durch lehrreiche Bilder 
uns vorgeführt. Die so wichtige Funktionsprüfung der Nieren wird ausgiebig 
behandelt, und die erprobten Methoden besprochen; ebenso wird das Röntgen- 
verfahren mit Pyelographie in knapper, leicht verständlicher Weise behandelt. Bei 
der speziellen Diagnostik werden die einzelnen Krankheitsgruppen wiederum 
durch typische Bilder dem Verständnis wesentlich nähergebracht. Die „angeborenen 
formveränderten Nieren‘ mit ihren vielseitigen Gestalten werden in anerkennen- 
werter Ausführlichkeit besprochen, und die diagnostischen Schwierigkeiten wiederum 
an instruktiven Bildern zu überwinden gelehrt. Die verschiedensten Formen der 
Nierenverletzungen, über die wir im Kriege reichliche Erfahrungen sammeln 
konnten, werden an charakteristischen Typen wiedergegeben. Wandernieren, 
Hydro- und Pyonephrosen werden in ihren verschiedensten Stadien an anato- 
mischen Bildern sowie im Pyelogramm übersichtlich dargestellt. Das Gebiet der 
„eitrigen Entzündung der Niere“, welches in seiner Vielseitigkeit noch mancher 
Klärung bedarf, ist mit dankenswerter Ausführlichkeit behandelt, und vor allem die 
sekundären Erscheinungen in der Blase, welche oft zu irrtümlichen Diagnosen Ver- 
anlassung geben, an zahlreichen, die verschiedensten Stadien wiedergebenden Bildern 
erläutert. Nach der Besprechung der Perinephritis, der Tuberkulose, der Nieren- 
syphilis und der Aktinomykose, welche Erkrankungen ebenfalls mit zahlreichen 
anatomischen Abbildungen und vor allem mit den charakteristischen und diagnostisch 
ausschlaggebenden Blasenbildern erläutert werden, folgt die Steinkrankheit der 
Niere mit allen zur Diagnose und Therapie notwendigen klaren Einzelangaben. Die 
chirurgische Nephritis, ein mir ungemein wichtig erscheinendes Zukunftsgebiet 
der urologischen Chirurgie, deren Erfolge noch nicht genügend anerkannt sind, ist 
etwas stiefmütterlich behandelt, ebenso die „Massenblutung ins Nierenlager“. In 
der wohl bald zu erwartenden zweiten Auflage würde ich eine ausführlichere Be- 
sprechung di&ser Gruppe dankbar begrüßen. Die Geschwülste der Niere und 
des Nierenbeckens, bösartige wie gutartige, werden in erschöpfender und klarer 
Weise behandelt. Die Erkrankungen des Harnleiters, welche noch mancher 
Klärung bedürfen, finden in dem Buche eine sehr ausführliche Berücksichtigung. Die 
Uretersteine mit ihrem verschiedenen Sitz, ihrer vielseitigen Gestalt und ihrer nicht 
leichten Feststellung bilden mit der Bilharziosis des Harntraktes den Schluß dieses 
sehr empfehlenswerten Lehrbuches. Die zahlreichen instruktiven Abbildungen, welche 
die einzelnen Krankheitsformen gerade bei dem schwierigen Gebiet der Urologie dem 
Verständnis rascher und deutlicher näherbringen als viele Worte und eingehende Be- 
schreibung, bilden einen sehr anerkennenswerten Teil des Buches. Die Einteilung des 
ganzen Gebietes ist eine sehr übersichtliche. Mit genügender Ausführlichkeit, mit 
Weglassen alles Überflüssigen werden die einzelnen Krankheitsbilder uns scharf um- 
rissen vorgeführt. Das vorzügliche Baetznersche Lehrbuch wird zweifellos in den 
Kreisen der Fachkollegen die Anerkennung finden, die es voll und ganz verdient. 
Kümmell (Hamburg). 

Lowsley, 0. S., J. H. Morrissey and J. V. Rieci: The use of gum-glucos® 
solution in major urological surgery. (Der Gebrauch von Gummi-Glykoselösung 
in der größeren urologischen Chirurgie.) (Urol. dep., New York hosp., New York..) 
Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 5, S. 381—398. 1921. 

Nach Eingehen auf die Ursache und Symptome des operativen Schockes betont 
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Vortr. die Wichtigkeit der prophylaktischen Aufrechterhaltung des normalen Druckes 
und der Zirkulation des Blutes bei Operationen, da der herabgeminderte Blutdruck 
der Verschlechterung von Atmung und Puls sowie dem Gesamtbild des Schockes 
gewöhnlich vorangeht. Erreicht wird dies durch intravenöse Infusion einer Gummi- 
Glykoselösung, wie sie bereits im Kriege, am wirksamsten unmittelbar nach Blut- 
verlusten angewandt, aber wegen der komplizierten Zubereitung wieder aufgegeben 
wurde. Es wird die Neigung zur Acidosis während des Schockes und deren Zusammen- 
hang mit dem N-Stoffwechsel erörtert. Die 6proz. kolloidale Gummilösung kann die 
Blutbahn nicht ohne weiteres verlassen und hält auch noch die Flüssigkeit im Zirku- 
lationssystem zurück, welche die krystalloidale Glykose durch Osmose aus dem Gewebe 
herauszog. Die Lösung wird langsam injiziert: 25 ccm in 5 Minuten. Im Verlauf der 
Operation wird selten mehr als 30 ccm injiziert. Wiederholte Kontrolle des Blut- 
druckes während der Infusion. Aus beigegebenen Blutdrucktabellen ist zu ersehen, 
daß ungefähr 200 ccm der Lösung in der Regel injiziert werden. Die Wirkungen auf 
Blutdruck und Allgemeinbefinden waren durchweg sehr günstig. Günstige klinische 
Wirkungen: vermehrte Diurese, mehr‘ Durst, kein Erbrechen, erhöhte Flatulenz. 
Vorteil: Gleichzeitige Einverleibung eines gewissen, leicht zu assimilierenden Nähr- 
wertes. Auftreten von Temperatursteigerungen und Schüttelfrost äußerst selten. Das 
Rezept zur Bereitung der Lösung ist folgendes: Gummi arabicum 12,0, Glykose 40,0, 
Calciumcarbonat 2,0, Kochsalz 1,8 ad 200,0 Aqua dest. Besser werden Gummi- und 
Glykose einzeln gelöst und erst später zusammengegossen. Haltbarkeit der Lösung 
auf Eis 6 Wochen. 

Diskussion: Riooi (Neuyork) hebt die günstige Wirkung dieser Infusion hervor gegen- 
über einer gewöhnlichen Köchsaleinfosion oder einer Bhuttransfusion. Er hat sie an 100 Fällen 
vorgenommen und meist 200—250 ccm in 1 Stunde injiziert. Langsames Einverleiben 20 bis 
25ccm in 5 Minuten ist notwendig. Agglutination und Hämolyse wurden nicht beobachtet, 
auch in vitro nicht. Gummiglykose steigert die Gerinnungsfähigkeit des Blutes. Thrombosen 
traten nie auf. — Lespinasse hebt als Vorteil dieser Lösung im Gegensatz zu anderen ihr 
längeres Verbleiben in der Blutbahn hervor, ihre gerinnungssteigernde Eigenschaft, ferner das 
Ausbleiben von Hämolyse und die Ausschwemmung der noch im Knochenmark befindlichen 


roten Blutkörperchen. Als einzigen Nachteil nennt er gelegentlichen Temperaturanstieg nach 
der Injektion. H. Kümmel jr. (Hamburg).°° 


Tardo, 6. V.: Introduetion à Pétude de l’emploi de la phtalöine dans la 
chirurgie urinaire. (Über die Verwendung des Phthalein in der Nierenchirurgie.) 
(Serv. cw. de l’höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 12, Nr. 6, 8. 393 bis 
412. 1921. 

Ein Vergleich der Phthaleinausscheidung mit anderen Methoden der Nieren- 
funktionsprüfung hatte eine nahezu mathematische Übereinstimmung der Phthalein- 
mit der Harnstoffausscheidung ergeben. Doch fanden sich einzelne Fälle, bei 
denen die Harnstoffausscheidung gut, die des Phthaleins dagegen schlecht war; 
in diesen Fällen war aber auch die Ambardsche Konstante erhöht und der 
Blutdruck vermehrt: die gute Harnstoffausscheidung war also nur mit Hilfe der 
kompensatorischen Rest-N-Erhöhung trotz geschädigter Nierenfunktion zustande 
gekommen, so daß hier das Phthalein ein richtigeres Urteil ermöglicht als der 
Harnstoff. Diese übrigens schon von anderen Untersuchern gefundene Überein- 
stimmung legt die Annahme nahe, daß das Phthalein denselben Ausscheidungs- 
gesetzen gehorcht wie der Harnstoff, wie das ja Ambard für alle Körper ohne 
Sekretionsschwelle — und dazu gehören alle Farbstoffe — angenommen hatte. 
Schon die verschiedene Steilheit des ansteigenden Schenkels der Ausscheidungs- 
kurve bei intravenöser und intramuskulärer Applikation deutet darauf hin, daß die 
Ausscheidung entsprechend dem Angebot id est der Konzentration im Blut verläuft. 
Es wurde nun in 3 Versuchsserien eine regelmäßige Variation der Blutkonzentration 
durch intravenöse Injektion steigender Mengen von Phthalein erzielt und die Aus- 
scheidung kontrolliert. Die Ausscheidung beginnt um die 5. Minute p. inj., erreicht 
2 Minuten später ihr Maximum und fällt dann regelmäßig ab. Dies beweist die Ab- 
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hängigkeit der Größe der Ausscheidung von der Blutkonzentration, und zwar glaubt 
Verf. das sog. I. Ambardsche Gesetz der quadratischen Relation’auch für das Phthalein 
erschließen zu können; den exakten Beweis hindert die Unmöglichkeit, die Blut- 
konzentration direkt zu bestimmen. Von der gleichzeitigen Wasserausscheidung ist 
die Phthaleinausscheidung unabhängig. Die Farbausscheidung erfolgt eben immer 
mit maximaler Intensität. Da das Phthalein wegen der relativ geringen inji- 
zierten Menge nicht imstande ist, wie etwa der N, seine Blutkonzentration zwecks 
Kompensation eines funktionellen Defizits der Niere zu erhöhen, ist es ein absolut 
verläßlicher Index der Leistungsfähigkeit der Niere und vollkommen gleichwertig der 
Konstanten; es ist geeignet, letztere zu ersetzen. — Ebenso bewährt sich die 
Phthaleinprobe an den Ureterenharnen. Doch stellt sich manchmal eine Hemmung 
der Ausscheidung durch den Ureterenkatheterismus ein; diese Hemmung ist jedoch 
immer beiderseitig und wird durch den Ausfall der Probe am Gesamtharn richtig ge- 
stellt. — Der Arbeit liegen 153 Untersuchungen innerhalb 7 Monaten zugrunde; eine 
weitere Mitteilung ist in Aussicht gestellt. Osw. Schwarz (Wien)., 

Vaux, Norris W.: Chronic nephritis with the double Edebohl’s operation. 
(Doppelseitige Dekapsulation bei chronischer Nephritis.) New York med. journ. 
Bd. 114, Nr. 9, S. 524—525. 1921. - 

Chronische Nephritis (anscheinend luetische Nephrose) bei einem 6jährigen 
Knaben. Ödeme, 7 p. m. Albumen, schlechte Phenolsulfophthaleinausscheidung. 
Als Ultimum refugium nach Versagen der diätetisch-medikamentösen Therapie wird die 
Dekapsulation der rechten Niere in Stickoxyd-Sauerstoffnarkose vorgenommen. 
Außerordentliche Besserung der Nierenfunktion, Reduktion der Ödeme. Als nach 
einigen Wochen ein Stillstand eingetreten war, wurde die andere Niere operiert, worauf 
das Kind (15 Wochen nach der Aufnahme) vollkommen gesund entlassen wurde. 
Einleitung einer Hg-Schmierkur wegen des positiven Wassermann. Aubritius (Wien)., 

Barnett, Charles E.: Kidney tubereulosis. Is it always necessary to remove 
the kidney for a eure? (Ist es bei Nierentuberkulose immer notwendig, zur Heilung 
die Niere zu entfernen?) Southern med. journ. Bd. 14, Nr. 11, S. 881—885. 1921. 

Barnettist der Ansicht, daß in einem großen Teil der Fälle von Nierentuberkulose 
durch vorsichtige Tuberkulinkur und allgemein roborierende Lebensweise allein Heilung 
erzielt werden könne. 

Als angeblichen Beweis hierfür führt er einen Fall von nachgewiesener rechtsseitiger 
Nierentuberkulose bei einem 52jährigen Mann an, der die Operation verweigert hatte, mit 


zründlicher Tuberkulinkur behandelt wurde und nun, nach etwa 7 Jahren, vollkommen 
geheilt sein Boll. 


B. erklärt die gute Ausheilungsmöglichkeit der Nierentuberkulose mit dem guten 
Drainagesystem, welches das Röhrensystem des Nierenparenchyms von der Bowman- 
schen Kapsel bis zu den Sammelröhren darstellen soll. Nur bei sicher vorliegender 
Mischinfektion der erkrankten Niere hält er sofortige Operation für angezeigt. 

Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Hamer, H. Q. and H. 0. Mertz: A clinical study of Hallè’s hypothesis con- 
cerning renal tuberculosis. (Eine klinische Studie zu Hallès Theorie der Nieren- 
tuberkulose.) Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 5, 8. 349—369. 1921. 

Zum besseren Verständnis von Noel Hall&s umstürzlerischen Theorien der 
Nierentuberkulose haben, gestützt auf klinisches Material H. G. Hamer und H. O. 
Mertz eine Studie verfaßt. Hall&s Schlüsse gründen sich vor allem auf die grob- 
anatomischen Veränderungen in der Niere. Er behauptet, daß unsere Kenntnis der 
pathologischen Anatomie und Pathogenese unsicher und schwankend geblieben sei, 
und daß man zu Unrecht annehme, daß die vollkommene Kenntnis der mikroskopischen 
Veränderungen genügend erkläre, warum die grob-anatomischen Veränderungen in 
verschiedenen Phasen und bei den verschiedenen Typen der Erkrankung so ganz ver- 
schieden seien. Er meint, daß die zahlreichen Formen der Nierentuberkulose auch ganz 
verschieden hinsichtlich des Krankheitsverlaufs und der Prognose zu betrachten seien 
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und diese Beurteilung abhinge von der Art der Übertragung des Tuberkelbacillus vom 
Ursprungsherd zur Niere, von der Quantität und Qualität der zuerst eingeschleppten 
Tuberkelbacillen und der zuerst infizierten Gewebe. Er unterscheidet weiter 3 Formen 
der chronischen Nierentuberkulose: 1. die geschlossene parenchymatöse Nierentuber- 
kulose; 2. die offene tuberkulöse Pyelitis; 3. die gemischte Form der Nierentuberkulose. 
1. Parenchymatöse Form: der tuberkulöse Herd hat seinen Ursprung im Nieren- 
parenchym und keinen Zusammenhang mit Nierenbecken. Die Herde können an 
irgendeinem Punkt des Parenchyms auftreten, am häufigsten in der Rinde bzw. den 
Bertinischen Säulen, etwas weniger häufig an der Grenze von Rinden- und Markzone 
und schließlich im Körper oder in den Spitzen der Pyramiden. Die Veränderungen 
liegen zumeist an den Nierenpolen, die einzelnen Herde sind wenig zahlreich und durch 
relativ gesundes Parenchym geschieden. Dieser Erkrankungskern wächst, erweicht 
zum kalten Nierenabsceß und stellt schließlich die geschlossene kavernöse Tuberkulose 
dar. Klärt sich der Kaverneninhalt auf, so kommt es zur tuberkulösen Hydronephrose, 
dickt er sich ein, zur „käsigen Nierencyste‘‘. Diese Kavernen sind rund, haben regel- 
mäßigen Umriß und glatte Wände. Wird ein Lappen so durch eine tuberkulöse Kaverne 
zerstört, so obliteriert der dazu gehörige, dieses Gebiet sonst drainierende Kelch. Der 
ausgeschlossene Nierenlappen ist vom Nierenbecken sodann durch eine Schicht fibro- 
adipösen Gewebes geschieden, welches alle Ausführungskanäle obliteriert hat. Sind 
alle Nierenlappen ergriffen, ist der Abschluß also ein vollständiger, so resultiert die 
käsig-cystische Form der Niere, welche von einer fibro-adipösen Schicht umgeben ist, 
die die Ausführungsgänge ersetzt hat. So ist jenes Endstadium anzusehen, welches 
man als Autonephrektomie zu bezeichnen pflegt. 2. Pyelitische Form: Die initialen 
tuberkulösen Veränderungen liegen in den Papillenspitzen, also fast außerhalb des 
Nierenparenchyms. Bei Fortschreiten des Prozesses kommt es zur käsig-kavernösen 
Papillitis, die auf das Nierenbecken übergreift. Diese pyelitischen Herde sind meistens 
multipel, manchmal ergreifen sie alle Kelche und dehnen sich allmählich über die Pa- 
pillen ins Mark oft bis tief in das Parenchym und bis zur Rinde hin aus. Diese vom 
Nierenbecken zur Oberfläche sich ausdehnende Höhle ist immer von unregelmäßiger 
Form, oval oder herzförmig, eingesäumt von einer dicken käsigen Schicht und begrenzt 
von einem frischen in Ausdehnung begriffenen tuberkulösen Wall. Mit diesen Ver- 
änderungen sind stets tuberkulöse Veränderungen von Nierenbecken und Harnleiter- 
schleimhaut verbunden. Sind alle Kelche erkrankt, so entsteht die tuberkulöse Pyo- 
nephrose, die Endform der offenen tuberkulösen Pyelitis. 3. Mischform: Diesem 
Erkrankungstyp begegnet man am häufigsten bei den Nephrektomien. Entweder es fin- 
den sich nebeneinander, aber getrennt, polare kavernöse parenchymatöse Prozesse ohne 
Zusammenhang mit dem Nierenbecken, zugleich mit multiplen Prozessen der Papillen, 
Kelche und des Nierenbeckens, oder beide Formen sind so weit vorgeschritten, daß sie 
nicht mehr auseinandergehalten werden können. Aus allen seinen pathologisch- 
anatomischen Beobachtungen zieht Hall& folgende Schlüsse: a) Ascendierende 
Infektion mag vorkommen, ist aber äußerst selten. b) Die geschlossene parenchyma- 
töse Form ist sicherlich hämatogenen Ursprungs. c) Die pyelitische Form ist wahr- 
scheinlich lymphogenen Ursprungs. d) Die gemischten Formen sind ätiologisch ebenso 
zu erklären, indem ein alter hämatogener Prozeß im Parenchym bestehen kann, zu 
dem sich, entweder einfach davon descendierend oder von erkrankten retroperitonealen 
Lymphdrüsen her auf dem Lymphweg, ein pyelitischer Prozeß zugesellen kann. e) Die 
zweite Niere kann ebenso parenchymatös auf dem Blutweg wie pyelitisch auf dem Lymph- 
weg von einer erkrankten Lymphdrüse aus erkranken. f) Bei den atypischen Misch- 
formen wird wahrscheinlich die Infektion auf den perivasculären und intertubulären 
Lymphwegen in der Niere verbreitet. Daher betrachtet H. die Lymphwege für die 
Pathogenese der primären und sekundären Nierentuberkulose als prävalierend. H. 
unterscheidet bei den Heilungsprozessen der Nierentuberkulose anatomische und 
klinische Heilung, bei den anatomischen Heilungsprozessen wiederum Zeichen komple- 
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ter Ausheilung und Heilungsversuchen. Im ganzen betrachtet er die anatomische 
Heilungsmöglichkeit der 2. Form, der tuberkulösen Pyelitis, wenn auch nicht als aus- 
geschlossen, so doch sicher als äußerst selten, während er die Ausheilungsmöglichkeit 
der 1. Form, der parenchymatösen, für sicher hält. Klinisch hält er eine Ausheilung 
dann für gegeben, wenn keinerlei Symptome mehr auf die frühere Erkrankung hin- 
deuten. Chirurgischen Eingriff hält er für angezeigt, wenn die Symptome einer pyeli- 
tischen oder gemischten Form rasch zunehmen, dagegen soll man sich abwartend ver- 
halten, wenn die Symptome stationär bleiben oder gar leichte Besserung auf interne 
Behandlung hin eintritt. Interne Behandlung ist überhaupt angezeigt, wenn eine 
parenchymatöse Form vorliegt, soweit eine solche diagnostizierbar ist, ferner wenn 
Operation verweigert wird und schließlich bei allen Fällen doppelseitiger Erkrankung. 
H. und M. haben nun nach diesen Gesichtspunkten Hallds 28 Fälle von Nierentuber- 
kulose betrachtet. In einem Fall wurde die Niere bei der Autopsie, in 24 Fällen nach 
Nephrektomie besichtigt, in 3 Fällen bestand die sichere Diagnose einer Nierentuber- 
kulose, Nephrektomie aber wurde nicht vorgenommen. Nach genauen Untersuchungen 
der tuberkulösen Nieren und retrospektiven Vergleichen mit den vielfach auf Jahr- 
zehnte sich erstreckenden Krankengeschichten kommen beide Autoren zu folgenden 
Schlüssen: 1. Hall&s pathologisch-anatomische Beobachtungen decken sich mit 
ihren Erfahrungen. 2. Nach Hall&s Einteilung läßt sich sicherlich ein deutlicher 
Unterschied in den jeweiligen Symptomen erkennen. 3. Hall&s Beweis für eine patho- 
logisch-anatomische Heilung kann nicht als Beweis klinischer Ausheilung angesehen 
werden. 4. Obwohl einstweilen die Diagnose einseitiger parenchymatöser Erkrankung 
fast unmöglich ist, ist für den Fall, daß sie sich doch ermöglichen ließe, trotzdem die 
Nephrektomie angezeigt wegen der Gefahr der sekundären Nephritis der anderen Seite. 
5. Eine Nierentuberkulose soll stets, wenn keine Gegenindikationen bestehen, chirur- 
gisch behandelt werden. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Rafin: Traitement de la tuberculose rénale. (Behandlung der Nierentuber- 
kulose.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 6, S. 104—108. 1922. 

Rafin sieht als einzige Behandlungsart der Nierentuberkulose die chirurgische an. 
Als Beweis dafür führt er an, daß man trotz zahlreicher Diskussionen über die interne 
Heilbarkeit der Nierentuberkulose heute annehmen müsse, daß eine völlige Ausheilung 
nahezu niemals gesehen worden sei, daß vielmehr Autoren wie Bernard, Le Fur, 
Delbet trotz zahlreicher Beobachtungen bei Operationen und Obduktionen niemals 
völlig sklerosierte Narben wie bei der geheilten Lungentuberkulose gesehen haben, 
sondern stets waren zugleich Tuberkel noch nachweisbar. Von einer völligen anato- 
mischen Heilung verlangt R. zudem nicht nur Verschwinden von Eiter und Tuberkel- 
bacillen im Urin, sondern auch den Nachweis völliger Funktionsfähigkeit der zuvor 
erkrankten Niere. Dagegen erkennt R. die Tatsache häufiger klinischer Heilung durch 
Obliteration des Ureters oder Teile des Nierenbeckens mit folgender Klärung des zuvor 
käsigen Caverneninhalts der Niere bis zur Hydronephrosenbildung als gegeben an. 
Es verschwinden Eiter und Tuberkelbacillen aus dem Urin, die Funktion der Niere 
hat aber aufgehört, es ist zu dem Vorgang der „Autonephrektomie‘ gekommen. Hall 
hat aus dem Material des Hospitals Necker unter 107 Fällen von Nierentuberkulose 
16 mal dieses Ereignis eintreten sehen, 10 mal war der Prozeß in Entwicklung begriffen. 
Bei einer Umfrage über die Dauer der Erkrankung bei Nichtoperierten hat R. gefunden, 
daß unter 168 Kranken 91 d. h. 53%, gestorben waren, während 77 d. h. 47% noch 
lebten. Von den Toten hatte die Krankheit bei Männern 9 Monate bis 3 Jahre, bel 
Frauen 9 Monate bis 5 Jahre gedauert, von den Überlebenden bei den Männern 4 Monate 
bis 4 Jahre, 5 Monate bis 5 Jahre bei den Frauen, bei 12 Patienten dauerte die Erkran- 
kung bereits über 10 Jahre. Mit Rücksicht auf die Blasenbeteiligung der Erkrankung 
will M. auch in gutartigsten Fällen sofortige Operation vorgenommen wissen, da nach 
seiner Erfahrung das Aufhören der Blasensymptome nach der Operation zeitlich ab- 
hängt von der Dauer der Erkrankung vor der Operation, ferner die Gefahr einer auf- 
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steigenden Infektion der 2. Niere von der Blase aus bis zur Entfernung der erkrankten 
Niere stets vorhanden ist. R.s Statistik umfaßt 320 Nephrektomien wegen ein- 
seitiger oder doppelseitiger Nierentuberkulose mit 23 oder 7,36%, Todesfällen. 
Iwan Bloch (Berlin)., 
Fedoroff, S. P.: Zur Klinik und Therapie der Nephrolithiasis. Zeitschr. f. 
Urol. Bd. 16, H. 2, S. 56—82. 1922. 


Ausführliches Referat der Fedoroffschen Arbeit bereits in der Zeitschr. f. urol. 
Chir. 7, Ref. 319 von E. Hesse, Petersburg, erschienen. Inhalt der deutschen Arbeit 
deckt sich nach dem Referat mit der Arbeit aus den Verhandlungen der Russ. 
Chir. Pirogoff-Gesellschaft, April 1921. (8. dies. Zentralbl. 13, 138.) 

GQ. Gotistein (Breslau)., 

Glas, Richard: Nierensteine und Pyelographie. (Rothschildspit., Wien.) Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, S. 1680—1682. 1921. 


Aus einer Reihe von Nierensteinfällen aus der Abteilung weil. Prof. Zucker- 
kandl, bei denon zum Zwecke der genaueren Lokalisation der Konkremente 


systematisch das pyelographische Verfahren herangezogen wurde, wird über einen 
Fall ausführlich berichtet. 


36jährige Frau, vor 8 Jahren Koliken in der linken Oberbauchgegend, welche sich in 
‚der Folge in stets kürzeren Intervallen wiederholten. Gleichzeitig Hämaturie. Zur Zeit 
der Aufnahme (1917) röntgenologisch großer Nierenbeckenstein mit mehreren Ver- 
zweigungen als Ausgüssen der Calices und ein isoliertes Konkrement entsprechend dem 
unteren Nierenpol. Durch Operation wurde ein Korallenstein entbunden, der mit einem 
stumpfen Ende in den Ureter, mit seinem längsten Fortsatz in den oberen, mit zwei kürzeren 
Forteätzen gegen den unteren Nierenpol ragte. Das kleine Konkrement wurde isoliert aus einem 
Calix hervorgeholt. Glatte Heilung nach 12 Tagen. Nach 2jährigem beschwerdefreie m 
Intervall, während dessen auch eine Röntgenuntersuchung negativ blieb, neuerliche 
linksseitige Kolikanfälle.. Der vordem klare Harn trüb, bluthaltig. Der Ureterkatheter ent- 
leert linkerseits 15 ccm leicht hämörrhagischen Residualharns, Indigcarmin wird nach 18 Minuten 
“gegenüber 7 Minuten auf der Gegenseite) ausgeschieden. Röntgenologisch Steinschatten 
im linken Nierenfeld. Am Pyelogramm erkennt man das erweiterte Nierenbecken 
mit den gleichfalls etwas erweiterten Kelchen, im unteren Teil des Beckens und einem 
daranstoßenden Calix ein umschriebener tieferer Schatten entsprechend dem 
Xonkrement. Neuerliche Bloßlegung der Niere: das Nierenbecken schwielig verdickt, das 
Konkrement nicht palpabel. Eine Nadel, die etwas caudalwärts von der Mitte der Nieren- 
konvexität gegen das Becken zu eingestochen wird, stößt auf das Konkrement. An der Punk- 
tionsstelle wird mit dem Skalpell tief auf die Niere eingeschnitten, mit dem Finger in die Wunde 
eingegangen, das in einem Kelch verkeilte Konkrement mobilisiert und mit einer unter Leitung 
.des Fingers eingeführten Kornzange hervorgeholt. Ein Pezzerkatheter in das Steinbett. Catgut- 
matratzennähte im Bereiche des Parenchymschnittes. Schiohtweise Naht der Wunde. Kom- 
plette Heilung mit geschlossener Nierenfistel. 


Für die Wahl des operativen Verfahrens (partielle Nephrotomie am unteren 
Nierenpol) war das Pyelogramm bestimmend gewesen. Verf. kommt zu dem Schlusse, 
‚daß in Fällen von intrarenal gelegenen Steinen das Ergebnis der Pyelographie für 
die genaue Lokalisation und die Wahl des operativen Vorgehens entscheidend 
sein kann. Schwarzwald (Wien). 


Lockwood, Chas. D.: Nephrectomy in hunchbacks — with report ol two cases. 
dNephrektomie bei Buckligen mit Bericht über 2 Fälle.) California state journ. of 
med. Bd. 20. Nr. 1, S. 29—30. 1922. 


Wegen des geringen Zwischenraumes zwischen Brustkorb und Darmbeinka mm 
ist bei Buckligen der übliche Lumbalschnitt zur Nephrektomie überhaupt unmöglich. 
Aber auch der transperitoneale Weg ist ungeheuer schwierig wegen der großen Ver- 
kürzung des longitudinalen und Vergrößerung des antero-posterioren Durchmessers. 
Die Niere liegt in der Konkavität des Rippenbogens tief eingebettet. Um einigermaßen 
Zugang zu bekommen, muß man dem rectalen oder pararectalen Schnitt eine aus- 
‚giebige Querincision aufsetzen und den Rippenbogen stark nach oben ziehen lassen 
Mit dieser Technik konnte Verf. zweimal erfolgreich nephrektomieren. Posner., 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVIII. 13 
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Morson, Clifford and H. P. Winsbury White: Three cases illustrating the valuo 
of pyelography. (Über den Wert der Pyelographie.) Brit. med. journ. Nr. 31%, 
S. 257—258. 1922. 

- 3 linksseitige Hydronephrosen wurden durch Pyelographie festgestellt und durch 
die Operation bestätigt, bei welchen weder das klinische Bild noch spezialistisch- 
intrumentelle Untersuchung einen Anhaltspunkt für die Diagnose ergeben hatten. 
Unbestimmte Schmerzen einer Nierengegend, Bazillurie dieser Seite und verminderte 
N-Ausscheidung wiesen zwar auf eine Erkrankung der betreffenden Niere hin, deren 
Natur aber erst durch die Pyelographie erkannt werden konnte. Diese Untersuchungs- 
methode ermöglicht in Ergänzung der Cystoskopie und Ureterensondierung eine so 
exakte urologische Diagnosestellung, daß heute bei entsprechender kombinierter Ver- 
wendung aller Untersuchungsmethoden eine explorative Nierenoperation kaum mehr 
notwendig erscheinen wird. (Abbildungen und Pyelogramme von Präparaten.) 

Bachrach (Wien)., 

Le Fur, René: De la diathermie en urologie (étincelage - électrocoagulation). 
(Die Bedeutung der Diathermiebehandlung in der Urologie.) Bull. méd. Jg. 36, Nr.1, 
S. 5—9. 1922. 

Die Urologie hat sich den Hochfrequenzstrom in den letzten Jahren in ausge- 
dehntem Maße zunutze gemacht und seine Anwendung, die ursprünglich für die endo- 
vesicale Behandlung von Blasenpapillomen bestimmt war, findet heute bei einer Reihe 
von entzündlichen und neopl. Erkrankungen des Urogenitaltraktes erfolgreiche Ver- 
wendung. Zwei Formen des Hochfrequenzstromes kommen in der urologischen Praxis 
in Gebrauch: 1. Die Funkenbehandlung, bei welcher die Elektrode dem kranken Gewebe 
auf Distanz genähert wird, 2. die Elektrokoagulation, die durch direkte Berührung 
der Elektrode eine Verschorfung und tiefgreifende Gewebszerstörung im Sinne der 
Koagulation des Gewebes erzeugt. Beide Formen der Hochfrequenzstrombehandlung 
sind unter dem Namen Diathermie zusammenzufassen. Die Unterteilung der Funken- 
strahlung in kalte und warme (Heitz- Boyer) ist physikalisch weniger begründet 
als die Unterscheidung von Funkenstrahlen von starker Spannung mit geringer Inten- 
sität und umgekehrt. Die Apparatur von Heitz- Boyer gestattet besonders die 
Anwendung der letzteren Kategorie von Strömen in allen Abstufungen. Die Sonden, 
welche zur endovesicalen Behandlung eingeführt werden, sollen möglichst ein ab- 
geflachtes Ende haben, da die Wirksamkeit des Stromes dabei besser zur Entfaltung 
kommt. Für endourethrale Applikation sind kurze und starre Elektroden empfehlens- 
wert. Die Stromstärke wird einerseits indiziert durch die Art der Diathermie, und zwar 
100—300 Milliamp. bei Funkenbehandlung, 300—500 Milliamp. per Elektrokoagulation, 
andererseits durch die biologische Qualität des zu zerstörenden Gewebes. Eine Beach- 
tung verdient auch, ob man — wie wohl meistens der Fall — in einem Flüssigkeits- 
medium, also bei gefüllter Blase bzw. mit Irrigationsinstrumenten in der Harnröhre 
arbeitet, oder trocken unter direkter Endoskopie. In letzterem Falle braucht man 
viel schwächeren Strom, da der Widerstand des Flüssigkeitsmediums wegfällt. Die 
Dauer der Applikation an einer Stelle beträgt in der Blase 30—60 Sekunden, in der 
Harnröhre 20—30 Sekunden, richtet sich im allgemeinen nach der Dichte der zu zer- 
störenden Gewebsschichte. Mehrmalige Sitzungen von kurzer Dauer sind einer ein- 
maligen langdauernden Behandlung vorzuziehen. Die Intervalle zwischen den ew- 
zelnen Sitzungen müssen entsprechend lange sein; erst bis alle Reaktionserscheinungen 
(Schorfabstoßung usw.) nach der Behandlung abgelaufen sind, soll die nächste erfolgen; 
das braucht 2—3 Wochen. Zur Schmerzstillung bei der Diathermie genügt im allge- 
meinen lokale Schleimhautanästhesie. Speziell bei Blasenpapillom ist auch diese über- 
flüssig, weil der Strom, auf das kranke Gewebe appliziert, keinerlei Schmerzen ver- 
ursacht, während er auf der gesunden Schleimhaut sogleich lebhaft empfunden wird, 
was für den Operateur eine erwünschte Kontrolle darstellt. Nur bei sehr ausgedehnten 
Tumoren der Blase und langdauernder Applikation des Stromes empfiehlt sich Allge- 
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meinnarkose, allerdings in diesen Fällen meist unter operativer Eröffnung der Blase. 
Die Indikationen zur Diathermiebehandlung in der Urologie erstrecken sich heute auf 
eine ganze Reihe von Erkrankungen des Urogenitaltraktes. Blasenpapillome — die 
ursprüngliche Domäne der Methode — geben vorzügliche Resultate und erheischen 
verschiedene Anwendungsweise je nach der Natur und Ausbreitung des Tumors. Für 
kleine Papillome genügt die Funkenbehandlung, größere brauchen Elektrokoagulation. 
Für ganz große und für multiple Papillome empfiehlt sich die operative Eröffnung der 
Blase; da kann man unter direkter Leitung des Auges alles kranke Gewebe zerstören, 
gegebenenfalls den Tumor am Stiel abtragen und erst diesen mit dem Strom verbrennen. 
Aber auch bei malignen Neoplasmen der Blasen werden mit der Diathermie gute wenn 
auch nicht radikale Heilresultate erzielt. Isolerte Tumoren ohne schwere Begleit- 
symptome eignen sich trotz ihres malignen Charakters für den endovesicalen Weg 
und bleiben lange Zeit gebessert; im Falle stärkerer sich wiederholender Blutungen 
aber und bei schwerer Cystitis empfiehlt sich ausgiebige Elektrokuagulation des Carci- 
noms nach Eröffnung der Blase. In 7 solchen Fällen konnte der Autor einen Stillstand 
des Prozesses von bis zu 2 Jahren erzielen, und auch bei den Fällen, wo Rezidive früher 
auftraten, konnte wenigstens von einer auffallenden Besserung der subjektiven Be- 
schwerden (Tenesmen, Blutungen) gesprochen werden. Von entzündlichen Blasen- 
erkrankungen kommen als aussichtsreich für die Behandlung vor allem die Blasen- 
tuberkulose (Ulcera und Granulome) und sonstige chronisch proliferative Entzündungen 
in Betracht. Aber auch bei diffuser Cystitis hartnäckiger Art, sowie bei lokalisiertem 
Ulcus ist die Funkenbehandlung von Erfolg. Im Bereiche der Urethra ant. und post. 
werden weiche Infiltrate, Infiltrationen der Littreschen Drüsen, polypöse Exkres- 
zenzen am Colliculus prost. am sichersten mit den Funken entfernt, während für Epi- 
theliome dieser Partien sowie für umschriebene Adenome der Prostata die Elektro- 
koagulation angezeigt ist. Auch Prostatacarcinome scheinen, wenn auch vorüber- 
gehend, Erfolg zu versprechen (2 Fälle). Schließlich eignet sich die in Rede stehende 
Behandlung für Erkrankungen des äußeren Genitales, wie spitze Kondylome, schan- 
kröse Geschwüre, Ulcus molle usw. exclusive Lues. Bei phagedenischem Schanker ist 
die Heilungstendenz nach Diathermie eine ersichtlich raschere als bei gewöhnlicher 
Kauterisation. Der Autor verspricht sich im Laufe weiterer Erfahrungen mit der 
Methode eine neuerliche Erweiterung ihres Indikationsgebietes. Bachrach (Wien)., 

Lunghetti, B.: Sopra un caso di eancro del rene ad epitelio pavimentoso. 
(Nierencarcinom mit Plattenzellen.) Atti d. R. accad. dei fisiocrit. i. Siena Bd. 12, 


Nr. 8/10, S. 756—760. 1920. 

Bei einem 44jährigen Mann mit inoperablem Nierentumor ergab die Autopsie, daß es sich 
um ein Plattenepithelcarcinom handelte, das aus einer Hydronephrose hervorgegangen war 
und bei dem sich das Carcinom aus papillomatösen Wucherungen des Hydronephrosensackes 
entwickelt hatte. Strauß (Nürnberg). 


Mayer, A.: Über Vorfall des divertikelartig erweiterten Ureters durch die 
Harnröhre. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 8, 
S. 296—304. 1922. 

14jähriges noch nicht menstruiertes Mädchen erkrankt nach anstrengender Arbeit 
akut mit Schmerzen im Leibe, Urindrang und hohem Fieber. Aus der Harnröhre ragt 
ein kastaniengroßer, mißfarbener Tumor mit Decubitus hervor, der mit einem Stiel 
in die Blase zieht. Cystoskopisch läßt sich wohl der linke Ureter, aber nicht der 
rechte auffinden. An seiner Stelle eine kleine Delle, die als die verschlossene Ureter- 
mündung angesprochen wird. Operation: Abtragung des hervorgezogenen Tumors 
von seinem Stiel, bei dessen Eröffnung trüb-eitriger Urin sich entleert. Der Ureter- 
katheter gelangt in den stark erweiterten Ureter. Anlegung einer neuen Uretermündung 
durch sofortiges Vernähen der Blasen- und Ureterwand. Heilung. Differentialdiagno- 
stisch kommen Vorfälle der Harnröhre und Blase in Betracht. Letztere wieder kann 
mit allen ihren Wandschichten oder mit einzelnen vorfallen, was an sehr guten schema- 
tischen Zeichnungen erläutert wird. Ernst Puppel (Mainz)., 
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Perazzi, Piero: Il cateterismo degli ureteri ed il lavaggio dei baeinetti nella 
cura della pielite puerperale. (Ureterenkatheterismus und Nierenbeckenspülung zur 
Behandlung der puerperalen Pyelitis.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Siena.) Atti d. 
R. accad. dei fisiocrit. i. Siena Bd. 12, Nr. 1/2, S. 113—125. 1920. 

Unter dem Einfluß der Gravidität kommt es nicht selten zu Verlagerung und 
Kompression der Ureteren sowie, als Folge davon, zu einer Erweiterung des Nieren- 
beckens. Da man ferner während der Schwangerschaft häufig Colibakterien in der 
Blase findet, ist Gelegenheit zu einer Pyelitis gegeben. Verf. zeigt an der Hand von 
Krankengeschichten und Tabellen die meist prompten Erfolge des Ureterenkatheteris- 
mus und Nierenbeckenspülung mit lprom. Arg. nitr.-Lösung. Posner (Jüterbog). 

Oeeconomos, Sp. N.: Plaies de l’uretöre. (Ureterverletzungen.) Gaz. des höp. 
eiv. et milit. Jg. 94, Nr. 13, S. 197—204. 1921. 

Ohne auf Einzelheiten einzugehen, gibt die Arbeit einen guten, schematisierten 
Überblick über das, was wir von Entstehung, Diagnose und Behandlung der Ureter- 
verletzungen wissen. Häufig sind eigentlich nur operative Verletzungen — selbst 
im Weltkrieg konnten aus französischen Hospitälern nur 15 Fälle von isolierten Schuß- 
wunden festgestellt werden. Besonders bei gynäkologischen (vaginalen) Eingriffen ist 
der Ureter leicht Läsionen ausgesetzt — stets daran zu denken, ist die beste Prophy- 
laxe, um so mehr, als die Lage oft variiert und auch die typische Form durch Ab- 
plattung usw. für Auge und Finger stark verändert sein kann. Unvollständige 
Längsverletzungen heilen meist spontan, unvollständige Querverletzungen soll 
man durch einen daraufgesetzten Längsschnitt in einen Rhombus verwandeln und 
dann erst (die zentrale und periphere Spitze des Rhombus aneinander) vernähen, um 
Verengerungen und Klappenbildung zu vermeiden. Bei vollständiger Trennung verhält 
man sich verschieden, je nachdem der Sitz der Verletzung in der Nähe der Blase oder 
im höheren Verlauf ist; im ersten Fall implantiert man, im zweiten näht man über 
Verweilsonde. Posner (Jüterbog)., 

Klika, M.: Eine neue Methode von aseptischem Ureterenkatheterismus bei in- 
lizierter Blase. (Chirurg. Klin., Preßburg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, Nr. 1, 8. 
bis 10. 1922. 

Bei infizierter Blase und einseitig kranker Niere ist der Katheterismus des ge 
sunden Ureters nicht ungefährlich; Einschleppen von Tuberkelbacillen und andere 
Infektionen sind beobachtet. Um nun unter solchen Verhältnissen eine möglichst 
aseptische Ureterensondierung zu ermöglichen, geht Verf. folgendermaßen vor: In den 
für 7—8 Charriöre durchgängigen Sondenkanal wird ein 32 cm langer Ureterkatheter 
Nr. 7—8 eingeführt, dessen zentrales Ende durch ein Gummihäutchen verschlossen 
ist (Technik der Herstellung dieses Gummiverschlusses wird beschrieben); durch diesen 
dicken Katheter wird dann eine dünne Sonde (Nr. 4) eingeführt. Bei der Cystoskopie 
wird nun der äußere verschlossene Katheter 1—2 cm in den Ureter eingeführt, dann 
die innere Sonde vorgeschoben; sie durchstößt die Gummimembran und wird weiter 
den Ureter hinaufgeführt; auf diese Weise wird ein vollkommen einwandfreier Ureter- 
urin erhalten und gleichzeitig eine Infektion des Harnleiters durch die Sonde ver- 
mieden. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 

Hornung, Riehard: Über Ureterknotung. (Univ.-Frauenklin., Kiel.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 8, $. 304-308. 1922. 

Bei der Radikaloperation eines Ca. port. nach Wertheim wird der rechte, durch 
carcinomatöses Gewebe durchgehende Ureter reseziert; daher Knotung und Ligatur 
nach Stöckel- Kawasoye. Nach 5 Wochen Exitus an Ca.-Metastasen. Bei der 
Autopsie fand sich keine Hydronephrose, von Catgutfäden nur Reste, keine Urim- 
infiltration. Histologisch zeigte sich fortschreitende Atrophie der Niere, Erweiterung 
des Ureters und Wandschädigung oberhalb des Knotens durch Rundzelleninfil- 
tration bzw. Nekrose. Im Bereich des Knotens ist das Lumen teils eingeengt, teils voll- 
kommen obliteriert. An der Ligaturstelle ist der Faden eingebrochen. Es ist dies ein 


— 197 — 


gewisser Gegensatz zu Kawasoyes Tierversuchen. Knotung und Ligatur gibt die 
sicherste Gewähr für den momentanen und dauernden Verschluß des Ureters. Die 
Methode ist einfach. Ernst Puppel (Mainz)., 
Crowell, A. J.: The removal of ureteral stone by eystoseopie manipulation. (Die 
Entfernung von Uretersteinen mittels cystoskopischen Eingriffes.) (Crowell clin. f. urol. 
a. dermatol., Charlotte, North Carolina.) Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 3, 8. 243—265. 1921. 
88 Uretersteine von 98 sind mit Erfolg entfernt worden durch Anästhesie und 
darauffolgender Dilatation des Ureters. Man injiziert 1 Unze einer 2 proz. (bis 5 proz.) 
Lösung von Novocain in die Blase durch die Urethra und wartet mit der Blasenfüllung 
10 Minuten. Dann wird ein Ureterkatheter bis zum Hindernis eingeführt und die 
Lösung auch in den Ureter eingespritzt. Injiziert man noch steriles Ol, so kann der 
Katheter meist am Ureterstein vorbeigeführt werden. Der Versuch muß ausgeführt 
werden bis es gelingt, am Stein vorbeizukommen. Denn dann kann der Katheter 
beliebig lange liegen bleiben. Die Niere sezerniert durch den Katheter, der Katheter 
dilatiert den Ureter; eine Nierenschrumpfung durch Druck ist verhindert; schließlich 
kann auch entschieden werden, ob eine Nephrektomie nötig ist. Ist eine Infektion vor- 
handen, so können während dieses Eingriffes Nierenbeckenwaschungen vorgenommen 
werden. Ist das Liegenbleiben schmerzhaft, so kann man durch den Katheter lokal- 
anästhetische Mittel injizieren. Nach 24 Stunden wird der Katheter entfernt und eine 
größere Nummer wird eingeführt; nach weiteren 24 Stunden wird der Katheter wieder 
gewechselt und durch einen größeren ersetzt bis auf Größe 11. Diese ist die größte 
Nummer, die noch mühelos mittels des Brown-Bergerschen Operationscystoskops 
eingeführt werden kann. Man führt die Katheter so lange ein, bis schließlich 2 Nr. 11 
und 1 Nr. 6 also 3 Katheter zu gleicher Zeit im Ureter liegen. Der dritte Katheter kann 
nie größer sein als Nr. 6. Er wird schließlich eingeführt mittels eines Kinderureteren- 
cystoskops; denn die männliche Harnröhre verträgt nicht die Einführung zweier 
11-Katheter und noch ein gewöhnliches Uretercystoskop; in die weibliche Harnröhre 
können dagegen schließlich 3 1ler Katheter nebeneinander eingeführt werden. Auf 
diese Weise kann der Ureter ganz gewaltig gedehnt werden ohne Gefahr für den Patien- 
ten. Auch mittels eines Metallkatheters kann man die Dilatation erreichen; nachdem 
die Katheter entfernt sind. Beim Weibe sind die Dilatatoren neben 2 11-Kathetern 
noch eingeführt worden. Führt man den Dilatator oder ein starres Bougie ein, muß 
man Sorge tragen, daß man den Stein nicht vor sich her in das Nierenbecken fort- 
schiebt. Dies war bei 4 Fällen eingetreten. Um dies Verschieben des Steins zu verhin- 
dern, kann man unter Durchleuchtung arbeiten. Wenn man hierbei den Stein nicht 
sieht, so doch die Spitze des Dilatators, und man führt ihn dann bis zu der Stelle, wo 
das Röntgenogramm den Steinsitz nachwies. Wird der Stein doch ins Nierenbecken 
fortgeschoben, so kann man ihn wieder in den Ureter treiben, wenn man das Nieren- 
becken anfüllt mit physiologischer Salzlösung und mit ‚tiefer Perkussion‘‘. Die Koch- 
salzlösung soll so heiß injiziert werden, wie es die Gewebe eben noch ertragen. Irgend- 
welche Gefahren haften dem Verfahren nicht an, sofern die gewöhnlichen Vorsichts- 
maßregeln getroffen werden. Nur 2 Fälle waren erfolglos, sie mußten ureterotomiert 
werden. Unmöglich ist das Verfahren beim Doppelureter mit y-förmiger Gablung, 
oder wenn der Ureter vollständig verschlossen oder wenn die Niere durch Infektion 
oder Druckatrophie wertlos ist. Auch bei Kindern und bei Männern mit Prostata- 
hypertrophie, Blasenstein oder Blasentumor ist das Verfahren unbrauchbar, weil eine 
Kathetereinführung unmöglich ist. Baetzner (Berlin)., 
Green, Thomas M.: Stricture of the ureter as an explanation of some obseure 
abdominal conditions. (Striktur des Ureters als Erklärung für dunkle Baucherschei- 
nungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 3, S. 388—394. 1922. 
Verf. macht auf das nicht ganz seltene Vorkommen von Verengerungen des Harn- 
leiters, meist als Folge einer pyogenen Harninfektion aufmerksam, wodurch unter 
Umständen Bauchsymptome geklagt werden, welche den Kranken (bzw. meist die 
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Kranken) unter falscher Diagnose zur Operation führen. Mitteilung und Pyelogramme 
von 6 einschlägigen Fällen. Posner (Jüterbog). 

Hryntschak, Th. und M. Sgalitzer: Die Form der Harnblase bei versehiedenen 
Körperlagen. (Z. chirurg. Unw.-Klin. u. Sophienspit., Wien.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 16, H. 1, S. 11—16. 1922. 

An Hand von zahlreichen Röntgenbildern zeigten Verff., daß die Form der dia- 
stolischen Harnblase nur verhältnismäßig wenig durch den Tonus ihrer Muskulatur 
bestimmt wird. Dagegen wird die Form stark durch die Nachbarorgane beeinflußt. 
Bei Röntgendarstellung der Blase in verschiedenen Richtungen und bei verschiedenen 
Körperlagen zeigt es sich, daß letztere in hohem Maße bestimmend für die Form der 
Blase sind. Bei Aufnahmen von vorn nach hinten ließ sich bei Seitenlagerung eine 
keulenförmige Formveränderung nachweisen, wobei das Spitzenende dem höchst- 
gelegenen, das breite dem tiefstgelegenen Teil der Blase entspricht. Bei rein seitlicher 
Projektionsrichtung ließen sich gleichfalls typische Formveränderungen nachweisen in 
den verschiedenen Körperlagen, wobei einmal die Schwerkraft, dann aber auch Nachbar- 
organe und en der Blase von Einfluß waren. W. Heidtmann., 

Sigurtä, G. B.: Nuovi strumenti ed apparecchi di chirurgia veseicale. (Neue 
Instrumente und Apparate für die Blasenchirurgie.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, 
H. 10, S. 324—327. 1922. 

Schilderung und Abbildung einiger neuer von Sigurtà für die Blasen- resp. 
suprapubische Prostata-Chirurgieangegebener Instrumente: 1. Ein „hypogastrisches 
Cystotom‘“. Fabrikant Badinelli in Mailand. In der Form sich an die Spencer- 
Wellssche Trokar-Kanüle zur Entleerung von Ovarialcysten anschließend, aber nicht 
von rundem, sondern von plattem, ovalem Querschnitt. 2 große Fenster am unteren 
Ende gestatten es, von dem einen Rande der durch den Trokar gesetzten Wunde durch 
die Fenster hindurch nach dem anderen Rande eine Nadel mit langem Faden durchzu- 
stechen und nach Herausheben und Durchschneiden der Mitte des Fadens sofort 
beide Wundränder in Schlingen zu fixieren. Empfohlen von S. besonders für die zwei- 
zeitige Prostatectomia suprapubica. Vorteil: Möglichkeit, die Blase zu eröffnen, 
ohne daß der — meist infektiöse — Blaseninhalt über die gesetzte Wunde strömt 
(was man allerdings auch größtenteils erreicht, wenn man, wie Ref. es immer tut, bei 
Luftfüllung der Blase operiert, wovon Ref. stets nur Vorteil, nie Nachteil gesehen 
hat). 2. Metallkatheter mitteilbarem Blasenende, dessen beide Branchen nach 
Einführung in die Blase von außen her voneinander getrennt werden können (,‚‚catetere 
sollevatore a branche divaricabili“). Fabrikant Marelli in Mailand. Bestimmt für das 
Entgegendrängen der Blasenwand an Stelle des gewöhnlichen Katheters in Fällen von 
Nichtausdehnbarkeit der Blase oder erschwertem Zugang zu derselben infolge von 
narbigen Prozessen (z. B. nach vorausgegangener Cystotomie). Vorteil: Erleichterung 
der Incision, Vermeidung eines Zurückweichens der Schleimhaut von der Blasen- 
wunde und erleichtertes Einlegen von Randschlingen. 3. Modifikation des Blasen- 
drains nach Freyer- Marion. Fabrik: „Itala“ in Somma Lombardo. 3 Größen. 
Der dünnere Katheter ist nicht dem dicken Freyerschen Drain außen angelagert, 
sondern — abgesehen von 3 cm am oberen Ende — im Innern desselben. Vorteil: 
Glatte äußere Oberfläche. Außerdem überragt der dünne Katheter das untere Ende 
des dicken um 1 cm, um sicherer den Blasenboden zu erreichen. Alle 3 Instrumente 
besonders das erste, sind hübsch erdacht, aber —es geht auch so! (Ref.) A Freudenberg., 

Silvan, Cesare: Estrazione dalla vescica con taglio soprapubico di forcina da 
capelli che provoca grave flemmone gangrenoso perivescicale; guarigione. (Ent- 
fernung einer Haarnadel aus der Blase mit Cystotomia suprapubica, welche schwere 
gangränöse perivesicale Phlegmone verursacht hat; Heilung.) (Div. chirurg., osp. cw., 
Venezia.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, Nr. 7, S. 224—297. 1922. 

l4jähriges Mädchen wurde dringend im Spital aufgenommen, da sie schwere 
Harnbesch werden und plötzlich aufgetretene peritoneale Erscheinungen zeigte. 30 Stun- 
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den vorher hatte sie sich zu Masturbationszwecken eine Haarnadel in die Harnröhre 
eingeführt, welche bei einer plötzlichen Bewegung in dieselbe eindrang, ohne daß es 
ihr möglich gewesen wäre, dieselbe wieder herauszubringen. Eine halbe Stunde später 
spürte sie einen stechenden Schmerz hinter dem Schambein, welcher bei Bewegungen 
des Beckens und bei Hustenstößen sich steigerte. Sie wurde ins Spital gebracht, wo 
gleich Temperatursteigerung und später Erbrechen auftrat. Eine Metallsonde wird 
in die Blase eingeführt und man spürt die Anwesenheit eines soliden Körpers mit 
metallischer Resonanz, welcher transversal zu liegen scheint und fix und unbeweglich 
ist. Extraktionsversuche gelingen nicht. Cystotomia suprapubica. Phlegmone schweren 
Grades des Cavum Retzii mit gangränösem Typus, welche sich nach oben gegen den Nabel 
erstreckt. Eröffnung der Blase. Entfernung einer 8,2 cm langen Haarnadel, welche 
sich 1 cm tief in die Blasenwand eingebohrt hatte. Nach 37 Tagen Heilung. Der Autor 
bespricht die Symptomatologie des Falles, die Natur, Schwere und Ausdehnung des 
septischen Prozesses erforderten den sofortigen chirurgischen Eingriff. Ravasint., 

Schneider, C.: Die Behandlung der Reizblase mit Eukupinöl. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 7, S. 228—229. 1922. 

Schneider hat die 1 proz. Eukupin-Olivenöllösung bei Reizblasen auf dem Boden 
von Tuberkulose, Ulcus simplex, Phosphaturie, Grippe und Gonorrhöe verwendet; 
nach wenigen Instillationen wurde die Zahl der Miktionen geringer, die Beschwerden 
schwanden. Bei rein nervösen Reizblasen trat ein Erfolg nicht ein. Zum Einbringen 
wird ein mit Eukupinöl eingefetteter dünner Nelaton verwendet; man läßt nur so viel 
Urin ab, wie man Öl einspritzen will. Man beginnt mit 5 ccm und steigt bis 10 ccm. 
Die Instillationen werden anfangs täglich, später in 2—Stägigen Pausen vorgenommen. 
Zum Schluß wird die Herstellung des Eukupinöls angegeben, das aber auch in Ampullen 
zu 50 und 100 ccm von der Fabrik (Vereinigte Anilinfabriken Zimmer, Frankfurt a. M.) 
geliefert wird. Blecher., 

Denicke, P.: Zur Kasuistik der seltenen Erkrankungen der Harnblase. (Pur- 
pura simpl. vesicae urin.) (Chirurg. Klin., staatl. Unw. Kasan.) Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 16, H. 2, S. 95—96. 1922. 

Ein Fall von Purpura simplex vesicae mit typischen Krankheitserscheinungen 
und ebensolchem Verlauf. Hämaturie, cystoskopisch: aųf normaler Schleimhaut un- 
geordnete, besonders am Fundus reichliche, verschieden große, hämorrhagische Flecken 
ohne Infiltration, bei freien Ureteröffnungen. Auf Argentum-nitricum-Spülung 1: 
10000 Heilung. Die Natur der Erkrankung ist unbekannt. K. Haslinger (Wien)., 

Pillet, E.: Gros polype vésical. Traitement par le cystoscope opératoire ou 
par la taille. (Großer Blasenpolyp. Behandlung durch das Operationscystoskop oder 
durch Blasenschnitt.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 4, S. 55—56. 1922. 

Pillet hält die Hochfrequenzbehandlung für die Methode der Wahl zur Behand- 
lung großer Blasenpolypen. Barreau (Berlin)., 

Karhausen, R.: Les fistules vesico-marginales. (Blasenfistel.) Scalpel Jg. 75, 
Nr. 7, S. 153—160 u. Nr. 8, S. 174—189. 1922. 

Verf. gibt einen umfassenden Überblick über das Gebiet der Blasenfisteln in der 
Frauenheilkunde. Mit der Geschichte dieses Gebietes beginnend führt er als ersten 
Arzt, der in der Literatur der Blasenfisteln Erwähnung tut, Felix Plater (1597) an. 
Die Arbeiten der letzten 2 Jahrzehnte werden nicht berührt. Als Ätiologie für die 
Fisteln kommen in der vorantiseptischen Zeit fast nur schwierige Geburten und geburts- 
hilfliche Eingriffe in Frage. Mit dem Einsetzen der gynäkologischen Operationen 
steigt auch die Zahl der Blasenfisteln erheblich an. Mit auffallender Häufigkeit trifft 
man die im Zusammenhang mit einem Partus entstandenen Blasenfisteln in Polen an, 
was Verf. auf die frühzeitige Heirat der jungen Polinnen und besonders der polnischen 
Jüdinnen zurückführt. Die nicht im Zusammenhang mit einem Partus entstandenen 
Fisteln verdanken ihre Entstehung einmal direkter Läsion der Blasenwand bei der 
Operation, dann aber auch trophischen Störungen post operationem. Besonders hoch 
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ist die Zahl der Fisteln nach Ca-Operationen. Als weitere Ätiologie kommen Druck- 
nekrosen durch Pessare, hochgradige Cystocelen und endlich direkte Traumen, sei es 
bei Unfällen, Abtreibungsversuchen oder Masturbation in Frage. Die vesico-vaginalen 
Fisteln machen 95%, aller Fisteln aus, der Rest entfällt auf vesico-uterine und vesico- 
cervicale Fisteln. Letztere haben eine auffallend große Neigung zur Spontanheilung. 
Pathologisch-anatomisch stellen die Fisteln oft trichterförmige Gebilde dar, deren 
Spitze vaginal gelegen ist. Nicht selten sind Sphincter und Ureterenmündungen in das 
umgebende Narbengewebe mit einbezogen. Bei größeren Fisteln findet sich vaginal 
nicht selten ein Entropium. Mitunter täuscht ein Prolaps der gegenüberliegendenr 
Blasenwand durch die Fistel einen Polypen vor. Bei kleinen Fisteln ist die Kontinenz 
von der Lage der Kranken abhängig. Bei größeren bildet sich der traurige Zustand 
des ständigen Harnträufelns mit allen seinen Folgen, Reizung der Vagina und Vulva 
mit nachfolgender Schrumpfung, Atrophie der Blase und Urethra aus. Die im Zu- 
sammenhang mit einem Partus entstandenen Fisteln heilen erheblich häufiger spontan 
und unter konservativer Therapie als die übrigen. Bezüglich des operativen Eingriffes 
stellt Verf. die Forderung auf, daß man nicht zu früh operiert. Er geht dann eingehend 
auf die Technik ein, angefangen mit der Vorbereitung bis zum Nahtmaterial, und 
unterzieht die einzelnen Operationsmethoden und Wege eingehender Behandlung 
und Kritik. Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. Eigene neue Vor- 
schläge bringt Verf. nicht. W. Heidtmann (Peckelsheim, Westf.)., 

Gerner, Joseph: Über Blasenoperationen (unter besonderer Berücksichtigung 
des Materials der Erlanger Frauenklinik aus den Jahren 1911—1920). Disser- 
tation: Erlangen 1921. 

Statistische Zusammenstellung der in der Erlanger Frauenklinik in den Jahren 
1911—1920 ausgeführten Blasenoperationen. In der Hauptsache sind es 
Operationen von Harngenitalfisteln. Der wichtigste ätiologische Grund 
ist das Trauma der Geburt, sodann ausgedehnte gynäkologische Operationen, langes 
Tragen von Pessaren, Blasensteine, Carcinome des Urogenitalapparates. Die Aus- 
sichten einer Spontanheilung dieser Fisteln sind schlecht, als Therapie kommt nur 
die Operation in Frage. Besprechung der zahlreichen Operationsmethoden. Von den 
26 mitgeteilten Harngenitalfisteln hatten 13 Patientinnen ihr Leiden im Anschluß 
an eine Geburt, 11 nach einem größeren Eingriff (Operation) und 2 durch das 
jahrelange Tragen eines Pessars erworben. Von den 26 Fisteln wurden 21 durch 
Operation geheilt. Boeminghaus (Halle)., 

Bormacher, Johann: Über Harnröhrensteine unter besonderer Berücksichtigung 
der bei ihrer Bildung in Betracht kommenden formgebenden Momente. Disser- 
tation: Erlangen 1921. 

Darlegung des Begriffes Harnröhrenstein; dann werden die Bedingungen, die zur 
Bildung der Harnröhrensteine erforderlich sind, erörtert. Die Möglichkeit primärer 
Entstehung von Steinen der Harnröhre wird betont. Das häufigere Auftreten im 
Kindesalter wird mit den Harnsäureinfarkten der Nieren bei den Neugeborenen in 
Zusammenhang gebracht. Bei der chemischen Zusammensetzung wiegen die Erdphos- 
phate vor. Für die Gestaltung der Steine sind der Urinstrahl mit der dadurch bedingten 
einseitigen Ablagerung von Steinbildnern, sodann die Reibung mehrerer Steine und 
endlich die anatomischen Verhältnisse der Nachbarschaft maßgebend. Bericht über 
einen russischen Kriegsgefangenen, bei dessen Sektion sich 2 Harnsteine fanden, die 
sich in ihrer Form weitgehend gegenseitig beeinflußt hatten. Der größere Stein wurde 
von einem Kanal durchsetzt. Kritische Besprechung des Falles. Symptome, Diagnose, 
Therapie und Prognose der Harnröhrensteine. Boeminghaus (Halle)., 

Hall, John E. and Milton Tharp: Report of a case of impacted urethral cal- 
culus causing extravasation of urine. (Eingekeilter Harnröhrenstein mit Urin- 


infiltration.) Urol. a. cut. rev. Bd. 26, Nr. 2, S. 77. 1922. 
Ein l5jähriger Negerjunge, seit früher Kindheit steinleidend, kam mit hochgradiger 
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Harninfiltration des Hodensacks und beginnender Gangrän in komatösem Zustande zur Auf- 
nahme, nachdem er 6 Tage lang nur schwer hatte Wasser lassen können und 2 Tage vorher beim 
Versuch dazu anscheinend ‚etwas gerissen war‘. Heilung durch Entfernung eines marmel- 
großen, in der Harnröhre eingekeilten Steines durch Urethrotomie, Dauerkatheter, zahlreiche 
Incisionen in das infiltrierte Gebiet mit Sublimatspülungen und Jodoformglyoerinverbänden; 
ein Teil der Hodensackhaut und ein Hoden ging durch Gangrän verloren. Spanjer-Herford., 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Negrete, Carlos: Die zweizeitige hypogastrische Prostatektomie. Med. ibera 
Bd. 16, Nr. 224, S. 133—137. 1922. (Spanisch.) 

Negrete plädiert an der Hand von 2 Fällen für die zweizeitige suprapubische 
Prostatektomie bei infizierten Prostatikern mit Überausdehnung der Blase. Zur An- 
ästhesie wendet er in erster Reihe die Lumbalanästhesie an, und zwar — nach Gomez- 
Ulla und Cambronero — mit Stovain 0,06, Strychnin nitric 0,001, Serum hyper- 
tonicum ad 1,0; in zweiter Reihe Chloroform-Sauerstoff oder Alkohol-Chloroformäther 
(gemeint ist wohl die Billrothsche Mischung 1++2-+3, Ref.). Für die Enucleation 
der Prostata empfiehlt er — mit Recht, Ref. — zum Eindringen durch die Mucosa 
den Zeigefingernagel. Für die erste Sitzung rät er — mit Marion — den Schnitt durch 
Haut usw. nicht bis zum Rande der Symphyse zu machen, damit man ihn für die zweite 
Sitzung (Enucleation der Prostata), zur Vermeidung einer Verletzung des Peritoneum 
nach unten verlängern kann. Die ‚„retardierte Primärsutur‘ nach Viannay bzw. 
P. Duval (Naht von Blase und Bauchdecken 3—4 Tage nach der Prostatektomie) 
hält er nicht für zweckmäßig. A. Freudenberg (Berlin)., 


Legueu: Les infections de l’adönome prostatique. (Die Infektionen der hypertro- 
phischen Prostata.) (Hôp. Necker, Paris.) Journ. des pratic. Jg. 36, Nr. 5, 8. 69-70. 1922. 

Bei der Prostatahypertrophie kann neben der Infektion der Harnwege eine In- 
fektion des Adenoms bestehen, die sich durch Eiterung, Fieber oder durch Induration 
manifestieren kann. Eine Form dieser Entzündung des Adenoms ist klassisch; z. B. 
tritt bei einem alten Manne eine plötzliche Retention auf, die trotz Katheterismus 
bestehen bleibt. Nach einigen Tagen tritt hohes Fieber auf und man stellt einen Absceß 
der Prostata fest. Trotz Entleerung des Abscesses bleibt die Retention bestehen, der 
Kranke bleibt Prostatiker; erst eine zweizeitige Prostatektomie bringt Heilung. Der 
Kranke wurde mithin aus voller Gesundheit zum Prostatiker. Bei solchen plötzlichen 
Retentionen kann der Katheterismus unmöglich sein. Trotz Anlegen einer Blasen- 
fistel bleiben die hohen Temperaturen bestehen, und man findet dann nach einigen 
Tagen einen Prostatabsceß. In diesen Fällen handelt es sich meistenteils nicht, wie 
man früher annahm, um Katheterinfektionen, sondern um metastatische Staphylo- 
kokkeninfektionen. Die Operation der Wahl bleibt die perineale Eröffnung des Abscesses, 
kombiniert mit einer zweizeitigen Prostatektomie. Die transvesicale Eröffnung des 
Abscesses ist kontraindiziert. Eine zweite Form der Entzündungen des Adenoms ist 
weniger leicht festzustellen. Es ist jene Form, bei der von Zeit zu Zeit nach einem 
Katheterismus Fieberanfälle auftreten, Anfälle, die man für Katheterinfektionen hielt. 
Die rectale Untersuchung ergibt kleine Indurationsherde; untersucht man dann aber 
die enucleierte Drüse, so findet man intrakanalikuläre Infektionen von verschiedener 
Ausdehnung. Diese Infektionen sind um so häufiger, je größer das Adenom ist. Von 
Drüsen von etwa 100 g findet man etwa ein Viertel infiziert. Als eine dritte Form 
bezeichnet Legueu die chronisch indurative Form, die so derb sein kann, daß sie 
ein Carcinom vortäuscht. Auch eine chronische Adenitis kann dieses Bild zeigen. 
Differentialdiagnostisch hat man kaum einen anderen Anhaltspunkt als die Beob- 
achtung der Entwicklung. — Chevassu gibt an, daß man bei der Palpation über 
dem Bougie das Carcinom tiefer unten in der Drüse, das Adenom jedoch mehr blasen- 
wärts entwickelt findet. Findet man chronisch entzündliche Indurationen, so ist eine 
Enuclestion der Drüse schwierig. In diesen Fällen soll man durch eine Voroperation 
versuchen, diese zum Schwinden zu bringen. Barreau (Berlin)., 
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Marique: Pseudo-hermaphrodisme. Plastique d’Ombrédanne. (Pseudo-Herm- 
aphrodismus. Plastik nach Ombrédanne.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 3, S. 280—281. 1921. 

Bei einem Jungen von 12 Jahren, der bis dahin wegen seiner scheinbar weiblichen Geni- 
talien als Mädchen angesehen war, ergab die genauere Untersuchung doppelseitigen Leisten- 
hoden, eine Uıcthralöffnung 2cm vor dem Anus und einen winzigen Penis, der durch zwei 
längsgestellte Wülste am Perineum fixiert war. — Mobilisation des Penis durch Querincision 
und Längsvereinigung dieser Wülste; in 2 weiteren Operationen etappenweises Vorbringen 
der Urethra bis zur Glans; später Herunterholen der beiden Hoden in das rekonstruierte Sero- 
tum. — Gutes Ergebnis. — Die Operation nach Ombr &danne (beschrieben in Presse med. 
vom 21. X. 1911) ist demnach nicht nur bei den leichten Fällen, für die sie angegeben wurde, 
anwendbar, sondern auch bei den schweren Perinealformen. Fr. Bange (Berlin)., 


Peters, W.: Ein primäres Melanosarkom des Penis. (Chirurg. Uniw.-Klin., 
Bonn.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 1, S. 1—3. 1922. 

Das primäre Melanosarkom des Penis gehört zu den größten Seltenheiten; außer 
dem Fall des Verf. sind nur 4 Beobachtungen in der Literatur niedergelegt (Holmes, 
Golding - Bird, Fischer, Payr). — Bei Verf.s Patient, einem 72jährigen Manne, 
fand sich ein fast die ganze Oberfläche der Glans einnehmendes schmieriges Ulcus 
mit derben Rändern; eine besondere Schwarzfärbung scheint nicht vorgelegen zu haben; 
nur wenig vergrößerte derbe Leistendrüsen. Amputatio penis; die mikroskopische 
Diagnose lautete: Melanosarkom. 3 Monate später Entfernung der Leistendrüsen, 
nachdem dieser Eingriff zuerst vom Patienten abgelehnt war; mikroskopisch: Melano- 
sarkommetastase. Knapp 1 Jahr später Exitus an ausgedehnten Metastasen. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 

Dordu, Fabien: Autoplastie par lambeaux pour hypospadias pröscrotal chez 
un adulte. (Lappenplastik bei präskrotaler Hypospadie eines Erwachsenen.) 
(Serv. clin. de J. Verhoogen, Bruxelles.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 3, 
S. 282—286. 1921. 


Verf. bildete bei einem früher erfolglos operierten Kranken mit präskrotaler Hypospadie 
die Urethra aus der Penishaut. Nach medialer Incision des reichlich vorhandenen Pré- 
putiums wurde dessen inneres und äußeres Blatt voneinander getrennt und nach Anlegen von 
zwei Seitenschnitten in die Glans penis als Doppellappen eingenäht. Schwieriger war die Harn- 
röhrenbildung am Penisschaft. Die Urethra wurde aus zwei rechtwinkligen Hautlappen mit 
medialer Basis gebildet, die über einen dünnen Verweilkatheter genäht waren, die äußere Be- 
deckung der Wunden wurde durch Zusammenziehen der seitlich unterminierten Penishaut er- 
reicht. Die Plastik am Penisschaft mißlang, wofür Verf. die große Elastizität der Haut und die 
schlechte Ernährung der dünnen Lappen verantwortlich macht. Deshalb folgendes Verfahren: 
Bildung des Mucosaersatzes aus einem einzigen Lappen mit medialer Basis, der sorgfältig von 
allen elastischen Zügen befreit über einen Katheter gerollt und durch Haarnaht befestigt wird. 
Decken desWundbettes durch zwei ungleiche Lappen mit seitlicher Basis, wobei ein Aufeinander- 
liegen der verschiedenen Nahtschichten vermieden wird. — Gute Heilung; eine Fistel an der 
Übergangsstelle von der natürlichen zur künstlichen Urethra wurde später durch Umschneidung 
und Naht beseitigt. Fr. Bange (Berlin). 


Pfister, E.: Die Orchitis Bilharziea. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 1, S. 16 bis 
18. 1922. 

Von den auf Tropenkrankheiten beruhenden Hodenentzündungen sind bisher nu 
die mit Filariasis, Lepra und Malaria in Verbindung stehenden allgemein bekannt 
geworden; aber auch die Bilharziakrankheit gehört dazu. Bei einem Araber mit 
Schwellung beider Hoden fand Verf. in dem Fisteleiter Bilharziaeier. Bei einem anderen 
Falle exstirpierte F.C. Madden einen Hoden wegen vermeintlicher Tuberkulose; ID 
dem gelblichen, knotigen Gewebe fanden sich aber in den Knötchen keine Tuberkel- 
bacillen, sondern Gruppen von Bilharziaeiern. Es gibt also eine Pseudotuberkulose 
der Scrotalorgane bei Bilharziasis, eine offenbar seltene Affektion. Häufiger als diese 
direkte Einwanderung oder Verschleppung dieser Eier in diese Teile scheint ein ent- 
zündlicher Prozeß zu sein, in dem, ähnlich wie bei Gonorrhöe, Entzündungen längs 
der Vasa deferentia descendieren, wenn sich der Bilharziaprozeß in Urethra poster-, 
Prostata, Samenblase, Harnblase abspielt. Verf., der in 70 in Kairo mikroskopisch 
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untersuchten Hydrocelenflüssigkeiten zweimal Bilharziaeier bemerkte, fand wenigstens 
dabei fast ausnahmslos die Hoden verdickt, oft höckerig, wie auch bei fehlender Hydro- 
cele bei Ausschluß von Gonorrhöe, Tuberkulose, Lues usw. auch 7mal Hoden- 
schwellungen bei Bilharziakranken bemerkt wurden. 1 Abbildung. E. Pfister., 

Cunningham, John H. and Ward H. Cook: The operative treatment and patho- 
logy of acute epididymitis. (Die operative Behandlung und Pathologie der akuten 
Nebenhodenentzündung.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 2, S. 139—152. 1922. 

Die Epididymotomie bei akuter Nebenhodenentzündung hat Hagner 1902 zuerst 
empfohlen. Die Indikationen sind zu heftige lokale und allgemeine Reaktion und 
Rezidive. (Samenblase!) Gegenüber der exspektativen Behandlung ist der Verlauf 
viel günstiger, viel kürzer und auf die gonorrhoische Erkrankung von bester Ein- 
wirkung. Die Passage bleibt in 55%, (gegenüber 15%, der konservativ behandelten 
Fälle von Finger) frei. — Die Scrotalhaut ist oft ödematös, die Tunica vaginalis 
entzündet und verdickt; mit wenig Ausnahmen (in 5%, waren fibrinöse Verwachsungen 
beobachtet) war Hydrocele vorhanden, deren Flüssigkeit meist klar, in den schwereren 
Fällen getrübt, mit viel Eiterkörpern, jedoch immer bakterienfrei, gefunden wurde. 
Der Hoden ist selten angegriffen. Am meisten ist der Schwanz des Nebenhodens 
erkrankt, aber auch Körper und Kopf sind beteiligt. Durch Punktion des Neben- 
hodens war in 60%, Eiter zu gewinnen, in 80%, waren Gonokokken nachweisbar. 
Bronnum hat in 80% der Sekrete der erkrankten Seite der Samenblasen Gonokokken 
nachgewiesen; in den übrigen 20%, waren nur Leukocyten ohne Bakterien. Verff., 
die während der akuten Entzündung die Adnexe nicht untersuchten, konnten vor 
und nach der Epididymitis in 50% der Adnexe Gonokokken nachweisen, in 
allen Fällen waren aber Eiterkörper und Detritus vorhanden. Bei 12 Patienten 
wurde gleichzeitig Belfield gemacht, ohne Vorteile davon gesehen zu haben. 
In 5% der Fälle bildete sich nach der Operation Hydrocele, die aber bald ver- 
schwand. Narben der Nebenhoden blieben nicht zurück. Die Drainage der ent- 
zündeten Nebenhoden wirkt auch sehr günstig auf die Spermatocystitis, Prostatitis 
und Urethritis. Nach dem Eingriff verschwinden die Schmerzen sofort, ebenso das 
Fieber und die Leukocytose. Rückfall ist selten beobachtet worden. Das pathologische 
Bild (auf Grund von 25 Fällen) ist folgendes: Hyperämie und Ödem des Bindegewebes, 
Epithel der Tubuli verdickt; polymorphe Leukocyten wandern aus den erweiterten 
Gefäßen in den Ductus epididymis, dessen Lichtung erweitert wird. Große mono- 
nucleare Zellen erscheinen im Lumen, sehr früh findet man die ödematöse Stroma 
voll mit Lymphocyten, und in 30 Stunden kann man schon Mytose der Fibroblasten 
beobachten, und bald erscheint Fibrin in der peripheren Stroma und an der Tunica 
albuginea, die schon in 5 Tagen organisiert sein kann. Gonokokken sind in diesem 
Stadium leicht nachweisbar. Sehr oft kommt es zur Bildung kleiner Abscesse, die 
keine nekrotische Zentralzone aufweisen und große Tendenz zur langsamen Heilung 
durch Resorption zeigen. Während der Entzündung kommt es im Ductus epididymis 
zu einer seine Funktion beeinflussenden Epithelmetaplasie. In den Gängen finden 
wir mononucleare Zellen in Phagocytose von Fettpfropfen und anderer Zellen, die 
Submucosa ist infiltriert durch endotheliale Leukocyten, Plasmazellen und Lympho- 
cyten. Wir sehen eine auffallende Bindegewebswucherung zwischen den glatten Muskel- 
fasern der Drüsenwandungen und zwischen den Hüllen des Ductus epidyd. selbst, 
manchmal mit massiver Infiltration von Lymphoidzellen. Nach Lösung dieser Infil- 
tration bleiben erweiterte und verengte Stellen, evtl. Stenosen, zurück, wobei die Muskel- 
fasern völlig fehlen können. Die Destruktivität des Prozesses ist von der Chronizität 
bedingt, durch rechtzeitig ausgeführte Epididymotomie können wir die Drüsensubstanz 
retten und die Funktion des Vas deferens erhalten In einem Anhange bezieht sich 
. Autor auf die Arbeit J. Wolfs (Beitrag zur path. Histologie der gonorrh. Epididy- 
mitis; vgl. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 228, dies. Zntrlo. 10, 489), die 
kurz nach seinem Vortrag erschien. Es folgen 12 histologische Bilder. Balog (Berlin)., 
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Weibliche _Geschlechtsorgane: 

Bell, W. Blair: Method of suture of the uterine wound in caesarean section. 
(Naht der Uteruswunde beim Kaiserschnitt.) Journ. of obstetr. a. gynaecol. of the 
Brit. empire Bd. 28, Nr. 3/4, S. 530—532. 1921. 

Verf. verwirft fortlaufende Nähte in mehreren Lagen. Auch Knopfnähte ver- 
hindern nicht, daß die Wundränder zwischen den einzelnen Stichen klaffen. Eine 
Kombination von fortlaufenden und Knopfnähten würde sicher sein, ist aber zu um- 
ständlich. Bell empfiehlt folgende Methode: Reverdinscher Nadelhalter mit breit 
gebogener Nadel, Matratzennähte mit Catgut, nicht Seide, durch die ganze Dicke der 
Muskulatur. Nachdem sämtliche Nähte gelegt sind, werden die Fäden geknūpft. 
Damit ist eine gute Adaption der tiefen Muskelschicht erreicht. Sodann werden durch 
die oberflächliche Schicht unter Benutzung der lang gebliebenen Fäden der Matratzen- 
naht Knopfnähte gelegt. Schließlich fortlaufende Naht des Peritonealüberzuges 
zwischen den Knopfnähten. Das Verfahren, das durch anschauliche Abbildungen er- 
läutert wird, hat Verf. in 30—40 Fällen angewandt. Bei Wiederholung der Sectio war 
es schwierig oder unmöglich, die Narbe in der Uterusmuskulatur aufzufinden. Uter.°° 


Heuze: Pöritonite puerpérale et hystérectomie vaginale. (Puerperale Peritonitis 
und vaginale Uterusexstirpation.) Scalpel Jg. 75, Nr. 14, S. 321—328. 1922. 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen an 4 Fällen zu dem Schluß, daß die va gi- 
nale Uterusexstirpation bei diffuser akuter Peritonitis in den ersten Tagen nach der 
Geburt oder dem Abort eine gewisse Zahl von Frauen noch retten kann. Bei der Becken- 
phlegmone kann sie als Unterstützung der Kolpotomie und Laperotomie hinzugefügt werden, 
wenn die erwartete Besserung nicht eintritt. Die Dissoziation von Puls und Temperatur ist 
besonders wichtig, denn das Fieber kann ebenso fehlen wie die Auftreibung, während die 
Stuhlsperre durch Diarrhöen und das Erbrechen durch vereinzeltes Aufstoßen ersetzt wird. 
Er folgt dabei dem von Cotte auf dem letzten französischen Gynäkologenkongreß (s. dies. 
Zentrbl. 17, 72) aufgestellten Grundsatz, der das Vorgehen von Faure bei septischem Abort 
auch auf das Puerperalfieber ausdehnen will. In den 3 Fällen des Verf. trat nach Laparotomie 
oder Kolpotomie wohl eine auffällige Besserung durch die Drainage ein, doch war dieselbe nicht 
von Dauer. Die vaginale Exstirpation muß schnell und wenig schockierend ausgeführt werden 
evtl. unter Anwendung, von breiten Dauerklemmen, die Laparotomie erscheint bei den schweren 
Fällen zu eingreifend. So gelang es Verf., eine schwer septische Kranke nach artefiziellem 
2monatigem Abort durch Exstirpation mit Spaltung des Uterus in der Medianlinie und Ver- 
weilklemmen zu retten. Frank (Köln). 

Stevens, William E.: Strieture of the urethra in women. (Harnröhrenstriktur 
bei der Frau.) (Urol. dep. of women’s clin., med. dep., Stanford uni. a. policlin. 
San Francisco.) California State journ. of med. Bd. 20, Nr. 2, S. 51—53. 1922. 

Nach Stevens kommen Verengerungen der weiblichen Harnröhre, und zwar 
vorwiegend an der äußeren Mündung, häufiger vor als man annimmt. Die Ursache 
ist meist eine Gonorrhöe, seltener Schädigungen der Harnröhre bei Entbindungen 
oder operative Eingriffe. Die Strikturen prädisponieren zu Infektionen der oberen 
Harnwege; häufig findet man eine Urethritis und Trigonitis. Die Hauptsymptome, 
wie gesteigerter Harndrang, Inkontinenz, Harnverhaltung, schwinden auf Dehnung 
der Strikturen. Schulze (Halle)., 


Gravagna, M.: Ulcerazione tubercolare primitiva della vulva e della vescica. 
Ricerche mieroscopiche, istologiche e batteriologiehe. (Primitives tuberkulöses Ge- 
schwür der Vulva und der Blase. Mikroskopische, histologische und bakteriologische 
Untersuchungen.) (Disp. celtico governat. municip., Catania.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 29, Nr. 7, S. 222—224. 1922. 

An den weiblichen Harn- und Geschlechtsorganen kann man außer verschiedenen 
chronischen Geschwüren syphilitischen, epitheliomatösen oder unsicheren Ursprunges 
(Asthiomenes) andere, jeder Behandlung trotzende Geschwüre spezifisch tuberkulöser 
Natur beobachten. Diese primitive tuberkulöse Infektion der äußeren weiblichen . 
Genitalorgane, die in früheren Zeiten als zweifelhaft angesehen war, da sie weder 
klinisch noch anatomisch-pathologisch und experimentell konstatiert war, ist heute 
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zweifellos konstatiert und klinisch, histologisch, bakteriologisch und durch die Inoku- 
lation an Tieren bewiesen. — Gravagna bringt die Krankengeschichte eines Falles 
von primitivem, tuberkulösem Geschwür der Vulva mit Übergreifen auf die Harn- 
röhre und Harnblase. — 21jährige Frau, Prostituierte seit 4 Jahren, machte Syphilis 
und Gonorrhöe durch, später Ulcus molle und Condylomata acuminata. — Sie zeigte 
an Stelle des Meatus der Harnröhre ein zirkuläres Geschwür, ziemlich breit, so daß 
man einen Teil der Blasenwand sehen konnte. Die Ränder dieses zirkulären Gesch würes 
sind unregelmäßig, grau, zerfressen. Am zirkulären Rande des Geschwüres sieht man 
kleine, harte Knötchen, von denen einige zerfallen sind und unregelmäßige Ränder 
zeigen. An der Commissura Vulvae posterior beobachtet man ein Geschwür von der 
Größe eines 5-Centimesstückes mit unregelmäßigen Rändern. Mit dem Cystoskope 
sieht man an der vorderen, mittleren Blasenwand kleine, bläuliche Knötchen und kleine, 
graufarbene Geschwüre. — Sonstige Blasenschleimhaut normal. — Mikroskopisch 
negativer Befund auf Streptobacillus von Ducrey, Spirochaeta pallida und Neissers 
Diplokokkus. — Im Urin positiv der Befund auf Tuberkulosebacillus, ebenso fiel die 
Inkubation auf Tiere positiv aus. — Histologisch wurde die Diagnose ebenfalls be- 
stätigt. — Die Krankheit muß in diesem Falle als primitiv angesehen werden, da die 
Untersuchung der Organe des Thorax und des Abdomens negativ ausfiel. Auch kann 
man nicht eine deszendierende Blasentuberkulose annehmen, da keine Nierenläsion 
gefunden worden ist. Ravasıni (Triest;)., 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Calot, F. et H. Colleu: L’ostéochondrite de la hanche (ou coxa plane) est une 
subluxation congénitale méconnue. (Die Osteochondritis der Hüfte ist eine ver- 
kannte angeborene Subluxation.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 4, 8. 35—38. 1922. 

Die Osteochondritis wurde zwar wiederholt nach reponierter Hüftluxation ge- 
funden, aber nie wurde ein gemeinsames ätiologisches Moment für beide angenommen, 
obwohl Klinik und Röntgen den Beweis dieses Zusammenhanges deutlich zeigen. Die 
Osteochondritis ist eine angeborene Mißbildung der Hüfte, eine Subluxation leichtesten 
Grades. Diese angeborene Ursache wurde deshalb nicht erkannt, weil ihre Folgen 
erst nach (3—10) Jahren in Erscheinung treten; auch sollen die gelegentlich auftretenden 
Schmerzen gegen eine angeborene Ursache sprechen, obwohl sie bekanntermaßen 
auch bei der freien Luxation vorkommen und wiederholt das Auftreten von Schmerzen 
in der sog. gesunden Hüfte bei einseitiger Luxation beobachtet wurde, was wieder nur 
als Ausdruck einer leichten Subluxation und des dadurch gestörten statischen Gleich- 
gewichtes dieser Seite anzusehen ist. Denn diese Subluxation ist nur eine angedeutete 
und ein Übergangsstadium zwischen einer richtigen Subluxation und einer normalen 
Hüfte. Meist handelt es sich um eine Subluxation innerhalb des Gelenkes nach vorn, 
bisher nicht sehr bekannt, welche aber in Haltung, Funktion und Röntgenbild nur 
wenig verschieden ist von der gewöhnlichen Subluxation nach außen und hinten. Ein 
Hauptgrund, warum diese Subluxation nicht erkannt wurde, liegt darin, daß die deut- 
lichen Veränderungen in der Femurepiphyse die ganze Aufmerksamkeit auf sich zogen. 
Auch der Widerspruch zwischen dem geringen klinischen und dem meist ausgesprochenen 
Röntgenbefund spricht für eine angeborene Ursache. Im Vordergrunde des klinischen 
Bildes steht das Fehlen von Drüsen, von fungösen Veränderungen, von Schmerzen bei 
Druck auf den Schenkelkopf; es findet sich keine Lordose, kein vorstehender Bauch, 
keine Atrophie, nur eine deutliche, meist knöcherne Behinderung der Abduction ist 
nachweisbar und manchmal tastet man im Scarpaschen Dreieck einen rundlichen 
Körper knöcherner Natur: den etwas vergrößerten und nach vorn subluxierten Femur- 
kopf. Dies läßt sich aber nur bei genauester, minutiösester Untersuchung feststellen. 
Auch die genaue Familienanamnese ergibt Anhaltspunkte für ein angeborenes Hinken, 
späten Gehbeginn, eigenartige Beinhaltung dabei usw. Im Röntgenbild läßt sich eine 
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Abflachung des oberen Pfannenrandes feststellen, der Höhendurchmesser ist größer 
als der quere. Während die Form der normalen Pfanne halborange ist, nähert sie sich 
bei der Subluxation der halben Citrone. Im oberen äußeren Anteil findet sich manchmal 
eine Einkerbung. Dieses unregelmäßige Bild des Pfannendaches ist aber nicht die Folge 
eines destruktiven oder entzündlichen Prozesses, sondern wird hervorgerufen durch 
eine ungleiche Projektion des vorderen und äußeren Gelenkrandes auf das hintere 
Pfannendach. Eine Folge dieser zu großen Pfanne ist dann ein Rutschen und Schleifen 
des Kopfes in derselben, der darunter langsam seine Form dann verändert und eine 
Mützen- oder Pilzform annimmt, infolge Vergrößerung des ganzen Knochenkernes mit 
Abplattung und Verbreiterung nach außen. Der Gelenkspalt ist meist vergrößert, aber 
nur bei Aufnahmen in Rückenlage, bei Aufnahmen im Stehen bei Belastung 
des kranken Beines läßt sich dieSubluxation durch Hinaufwandern des 
Femurkopfes nachweisen. Dies ist im Bilde am besten durch Verfolgung der 
unteren Schenkelhalskontur gegen die obere Begrenzung des Foramen obturatum fest- 
zustellen. Jede der bisherigen ätiologischen Erklärungsversuche ist mangels einer 
einwandfreien Beweiskraft gescheitert, daher sieht Calot in der Annahme einer an- 
geborenen Subluxation die alles erklärende Lösung. Erlacher (Graz). 


Deshanelidze, J. J.: Die Luxationen des Hüftgelenks u. ihre Einrenkung in 
Bauchlage. (Chirurg. Abt., städt. Peter Paul-Krankenh., Petersburg) Juhi leing 
Shornik JJ., Grekowa. (Festschrift zum 25 jähr. Amtsjubiläum Prof. Grekows.) 
Staatsverlag. Petersburg. Teil 2, 8. 140—152. 1921. (Russisch.) 

In den letzten 10 Jahren wurden im Peter-Paul-Krankenhaus 36 frische traumatische 
Luxationen des Hüftgelenks beobachtet. Es handelt sich hier um eine seltene Verletzung, 
die 2% aller Luxationen nicht überschreitet. — In 25 Fällen (70%) handelte es sich um Luxa- 
tionen nach hinten, 10 Fälle (30%) — nach vorne und 1 Fall oberhalb des Acetabulum. 
Von den 25 hinteren Luxationen waren 15 — iliaca, 8 — ischiadica, 2 wurden einfach als hin- 
tere Luxationen bezeichnet. Verf. ist der Ansicht, daß das klinische Bild nicht die Möglich- 
keit gibt, die Luxatio iliaca von der ischiadica zu unterscheiden, dieses kann nur in sehr sel- 
tenen, stark ausgesprochenen Fällen möglich sein oder in Fällen mit genauem Röntgenogramm. 
Daher ist für praktische Zwecke die Bezeichnung Luxation nach hinten ausreichend. Von 
den vorderen Luxationen waren 2 — suprapubica und 8—infrapubica. Die Mehrzahl 
der Fälle betraf das Alter zwischen 20—30 Jahre (12 Fälle), bei Männern bedeutend häufiger 
(30 Fälle von 36). Die rechte und linke Hüfte wurden gleich oft befallen. Die Luxation wurde 
in einigen Fällen durch schwere Nervenverletzungen begleitet, wie Ruptur innerer Organe, 
Kopfverletzungen, Ruptur des V. femoralis und in 1 Falle Fraktur des Acetabulums. 

Interessant ist die Methode der Einrenkung der Hüftgelenkluxationen 
in Bauchlage, die vom Verf. angewandt wird. Studium der Literatur ergibt, daß 
diese Methode schon lange von französischen Autoren angewandt wurde (Collin, 
Vial [1841], Colombot), doch kam sie in Vergessenheit. Nur Delanglade teilte 
im Jahre 1904 einige hierher gehörige Fälle wieder mit. Die Methode ist vom Verf. 
in 9 Fällen mit gutem Erfolg angewandt worden; die Einrenkung gelingt daher der- 
maßen leicht, daß die Methode dringend zu empfehlen ist. Die Einrenkung gelingt 
oft ohne Narkose, doch noch leichter ist es ın Narkose. Der Kranke wird auf den 
Tisch auf den Bauch gelegt, dabei muß das Lig. Poupartii der luxierten Seite parallel 
der Tischkante liegen; das Becken ruht auf dem Tisch mit den Spinae il. sup. ant. 
und den Os pubis. Das luxierte Bein hängt seiner Schwere nach (vom Chirurgen etwas 
unterstützt) herab und stellt sich im Hüftgelenk fast rechtwinklig gehängt. Wenn 
die Extremität vom Tisch ganz herabhängt, was nach 1—2 Minuten geschieht, beugt 
der Chirurg das Bein im Kniegelenk, faßt es am Unterschenkel, stellt sich zwischen 
das Bein und den Tisch; in diesem Augenblick um bequemer zu stehen, abduziert 
der Chirurg das luxierte Bein vom Tisch, dabei wird die Abduction und Rotation nach 
innen vergrößert; nun beugt der Operateur sein Bein im Kniegelenk und drückt mit 
seinem Knie in die Kniekehle des Kranken das luxierte Bein nach unten. Dieser Druck 
nach unten führt sofort zum Ziel, die Einrenkung erfolgt meist sofort. In allen 9 hin- 
teren Luxationen gelang die Einrenkung nach dieser Methode rasch und ohne jede 
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Schwierigkeiten. Zu den Vorteilen der Methods gehört: die Möglichkeit der Ein- 
renkung ohne Narkose, die Einrenkung kann von dem Chirurgen allein ausgeführt 
werden. Die notwendigen Bewegungen, wie Rotation nach innen, nach außen und 
Beugung bis zum rechten Winkel geschehen beinahe automatisch, der Kraftaufwand 
des Arztes ist minimal. Der Kranke braucht nicht auf der Diele gelagert werden. 
Der Gegenzug wird durch die Extremität selbst besorgt. 2 Photographien illustrieren 
das Verfahren. Schaack (Petersburg). 


Vignard et R. Comte: Le traitement ehirurgieal de la tumeur blanche du 
genou chez Fenfant et l’adolescent. (Die chirurgische Behandlung der Kniegelenks- 
tuberkulose beim Kinde und Erwachsenen.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 1, 8. 14-53. 1921. 


Die konservative Behandlung der Kniegelenkstuberkulose mit immer neuen Gips- 
verbänden gibt höchst unbefriedigende Erfolge: scheinbar geheilt werden die Patienten 
schließlich entlassen, um nach kürzerer oder längerer Zeit fast regelmäßig mit erneutem, 
heftigerem Aufflackern der Krankheit wiederzukommen. Wenn die „chirurgische“ 
Tuberkulose auch im ganzen günstiger verläuft als die Lungentuberkulose, so ist doch 
eine Vorhersage, ob ein Fall ausheilen oder aber zu schweren Knochenzerstörungen 
führen wird, völlig unmöglich. Man läuft daher zum mindesten ein sehr großes Risiko, 
wenn man den Krankheitsherd nur mit Gips und einigen Kubikzentimetern Jodoform- 
Äther bekämpfen zu können glaubt. Der zweite Grund, der immer zugunsten einer 
abwartenden Behandlung des Fungus genus angeführt wird, ist die Ansicht, daß dieser 
meist synovialen Ursprungs, also leicht beeinflußbar sei, und daher bei rechtzeitiger 
Immobilisierung der Knochen vor der sekundären Erkrankung geschützt werden könne, 
Diese Ansicht ist wohl sicher falsch. Die Gefäße der Epiphyse sind Endarterien, die 
von der Gelenkkapsel her eintreten und keine Verbindung mit den Diaphysengefäßen 
besitzen. Meist wird daher nur der fortgeleitete Gelenkherd unter der Ruhigstellung 
ausheilen; von dem primären Knochenherd aus, der röntgenologisch infolge seiner 
Kleinheit allerdings meist nicht darstellbar ist, flackert der Prozeß dann von neuem auf. 
In 2 ganz beginnenden Fällen konnte die frühzeitige radikale Excision der gesamten 
Synovia ein Rezidiv doch nicht verhüten. Und von 7 Fällen mit anscheinend ge- 
sundem Knochen konnte 4mal durch Auslöffeln der angebohrten Epiphyse und Ver- 
impfung des Knochenbreis im Tierexperiment Tuberkulose nachgewiesen 
werden. Das alles spricht sehr zugunsten einer operativen Therapie. Statistiken 
mit Dauerresultaten der konservativen Behandlung gibt es überhaupt nicht; auch bei 
Rolliers Fällen fehlt bisher die Nachkontrolle. Daher berechtigt schon die Abkürzung 
der Behandlungsdauer zur Operation, falls dieselbe keine verstümmelnde ist und sie 
den primären Knochenherd, der stets vorhanden ist, mit beseitigt, unter mindestens 
teilweiser Erhaltung der Gelenkfunktion. Das wird erreicht durch Vignards Methode: 
Anschließend andieSynovektomie systematische subkartilaginäre Aus- 
räumung der beiden Epiphysen, unter Erhaltung der Epiphysen- und Gelenk- 
knorpel. Das geschieht durch quere Durchbohrung der Femur- und Tibiaepiphyse mit 
einer langen Fraise von 8 oder Il mm Durchmesser; von den beiden Öffnungen aus 
wird der ganze Epiphysenknochen, soweit er krank ist, was man am Widerstand der 
Curette deutlich fühlt, ausgelöffelt, unter sorgfältiger Schonung des epiphysären wie 
des Gelenkknorpels. Die Knochenhöhle wird dann sofort mit einer Mosettigschen 
Jodoformplombe gefüllt, die nach Sterilisierung durch Pasteurisation in vernickelte 
Kupfertuben (von 8, 10 und 12 mm Durchmesser und 16—25 cm Länge) eingefüllt ist 
und aus diesen mit Hilfe eines metallenen Mandrins unter Druck durch Aufsetzen auf 
das eine Bohrloch, während das andere verschlossen gehalten wird, eingepreßt wird, 
bis die Höhle völlig ausgefüllt ist. Die Plombe wirkt gleichzeitig mechanisch und anti- 
septisch, als ‚innerer Verband“; Fisteln oder Intoxikation sind wegen der sehr lang- 
samen Resorption des Jodoforms aus der Knochenhöhle-— der Schatten verschwindet 
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auf den Röntgenbildern erst nach mehreren Monaten oder gar Jahren — nicht zu 
befürchten.) Darauf Blutstillung, Heißluftdusche, Naht ohne Drainage; Immobilisstion 
im Gipsverband. Nach 1 Monat Gipsfenster über Kniegelenk ausschneiden, Helio- 
therapie (bzw. Höhensonne). Nach 3 Monaten wird der Gipsverband durch eine hintere 
Lade ersetzt: Massage des Quadriceps; erst nach 4—6 Monaten, je nach der Schwere 
der Erkrankung, wird mit der Mobilisation begonnen, sehr langsam und vorsichtig. 
War der Gelenkknorpel schon stark verändert, wird ein Fascienstreifen (Fascia lata) 
zwischen die Gelenkflächen eingelegt. Indiziert ist diese Operation beiKindern 
vom 8.—9. Jahre an; unter günstigen Verhältnissen läßt sie sich auch noch beim 
Erwachsenen in den 20er Jahren ausführen. Beim einfachen Hydrarthros genügen 
wohl einfachere Mittel; beim fistelnden Fungus gefährdet die stets vorhandene 
Sekundärinfektion sehr das Resultat, aber bei allen Fällen zwischen diesen beiden 
Formen ist das Verfahren zu empfehlen. 12 Krankengeschichten mit Abbildungen; 
alle konnten 2—7 Jahre nach Abschluß der Behandlung nachuntersucht werden. 
Kein Rezidiv. 2 sehr gute Erfolge mit ausgiebiger Beweglichkeit; 4 gut mit leidlicher 
Beweglichkeit, die einen leichten, annähernd normalen Gang ermöglicht. 1 Ankylose 
in Streckstellung, 3 Ankylosen in leichter Beugestellung und 2 schlechte Resultate: 
Ankylose in ausgesprochener Beugestellung. Die letzten 5 sind vielleicht ein Opfer 
der mangelhaften Nachbehandlung nach Ausbruch des Krieges. Die durchschnitt- 
liche Behandlungsdauer betrug 18 Monate gegenüber 3 Jahren bei konservativer 
Behandlung. (Die Photographien zeigen aber zum Teil beträchtliche Verkürzung des 
Beines.) Seit 1919 wurden weitere 14 Fälle operiert: 7 von ihnen haben eine feste 
Ankylose in Streckstellung, 5 gute Beweglichkeit (davon 3 Beugung annähernd bis 
zum rechten Winkel!), die übrigen geringe Beweglichkeit. Ein endgültiges Urteil läßt 
sich erst 2 Jahre nach Entfernung jeden Verbandes oder Apparates fällen. Tölken. 


Destot, E.: Sur un nouveau proc&d6 d’astragaleetomie. (Eine neue Methode 
der Talusezstirpation.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 2, 8. 131—133. 1922. 


Das Wesentliche der neuen Methode, die sich im Gegensatz zu der Methode Olliers sehr 
elegant und einfach ausführen läßt, ist die Luxation des Fußes nach außen, nachdem der äußere 
wie der innere Knöchel temporär durchmeißelt sind. Die Luxation ergibt gute Übersicht 
und läßt den Talus unter rotierenden Bewegungen leicht von dem Bandapparat trennen. Geh- 
vermögen bleibt gut. | Strauß (Nürnberg). 


Bonani, Giovanni: Un caso di lussazione astragalo-scafoidea. (Ein Fall von 
Luxatio talo-navicularis.) (JI. sez. chirurg., osp. magg., Bologna.) Chirurg. d. org. 
di movim. Bd. 6, H. 1, S. 71—82. 1922. 


Ein 13jähriger Knabe war auf einer Tr ausgeglitten und noch über etwa 12 Stufen 
hinuntergerollt, worauf der linke Unterschenkel stark anschwoll und der rechte Fuß im Schuhe 
heftig schmerzte. Es fand sich ein Bruch der linken Tibia im mittleren Drittel; am rechten 
inneren Fußrande fühlte man gleich unter der Haut einen 2cm langen glatten Knochenvor- 
sprung, wodurch unterhalb des Tibiaendes eine Einsenkung zu sehen war, in die man eine 
Fingerkuppe legen konnte. Krepitation fehlte. Das Radiogramm zeigte, daß das Os naviculare 
gegenüber der Gelenkfläche des Talus dorsalwärts verschoben war, mit den Keilbeinen aber 
in vollem Kontakt geblieben war; außerdem einen Abbruch am Tuberculum und unteren 
Rande des Kahnbeines. Da die unblutige Reposition nur unvollkommen gelang, wurde das 
Gelenk freigelegt und jetzt sah man, daß die abgebrochenen Fragmente die völlige Wiederher- 
stellung verhindert hatten. Nach deren Entfernung gelang die Reposition leicht und nach 
4wöchigem Gipsverbande wurden die ersten Gehversuche gemacht. Der Knabe konnte geheilt 
seinem Tischlerberufe nachgehen. Nach einem Jahre hatte sich ein Plattfuß entwickelt, und 
die Röntgenaufnahme zeigte das Naviculare wieder dorsalwärts verschoben, während der 
Taluskopf sich gesenkt hatte. Verf. rät bei jenen Fällen, wo die Reposition nur mit Schwierig- 
keiten oder unvollkommen gelingt, die teilweise oder vollständige Resektion des Kahnbeins 
vorzunehmen. Um der späteren Plattfußentwicklung zu begegnen, empfiehlt Wodarz, das 
Talonsviculargelenk zu resezieren und durch Erzielung eines Knochencallus das Fußgewölbe 
zu erhalten. v. Khautz (Wien). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 

Salomon, Albert: Über Sehnenersatz ohne Muskel, ein Beitrag zur Lehre von 
den funktionellen Reizen. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 119, H. 3, S. 608—642. 1922. 

Das Problem, das den’ Verf. bei dieser experimentellen Arbeit beschäftigte, ist 
folgendes: Steht der Regenerationsvorgang unter dem beherrschenden Einfluß des 
funktionellen Reizes, oder ist die Funktion für ihn von untergeordneter Bedeutung 
oder gar schädlich ? In Fortsetzung früherer Arbeiten wählte er die Sehnenregeneration 
zu diesem Zwecke. Die Experimente wurden an der Achillessehne, in der Mehrzahl 
beim Hunde, einige bei Kaninchen, ausgeführt. Die Ausschaltung der Funktion 
geschah nach zwei verschiedenen Richtungen, in einer ersten Reihe durch hohe Re- 
sektion des Ischiadicus, in einer zweiten durch Entfernung der Muskulatur. Bei der 
Beeinflussung der Sehnenregeneration durch Nervenlähmung der zugehörigen Musku- 
latur ergibt sich als bemerkenswertes Resultat keineswegs ein Aufhören der Regene- 
ration, wohl aber eine höchst auffallende Verlangsamung und Verminderung des 
Wachstums. Kleine Muskelresektionen bis zu 2cm zeigen zum mindesten keinen 
schädigenden Einfluß auf die Regeneration, größere und totale Muskelexstirpationen 
heben sie keineswegs auf, veranlassen aber, ähnlich wie die Ischiadicuslähmung, zu- 
nächst eine beträchtliche Verlangsamung der Differenzierung und Verminderung des 
Wachstums. Aus diesen Experimenten zieht Salomon u.a. folgende Ergebnisse: 
Durch die Tatsache des Sehnenersatzes ohne zugehörigen Muskel konnten die funk- 
tionellen Reize als wesentliche Ursache für die Regeneration ausgeschlossen werden; 
diese sind für den Regenerationsvorgang nur ein Glied in der Kette einer großen Reihe 
‘anderer fördernder oder hemmender Reize. Niemals hat die Funktion auf das junge 
Regenerat einen fördernden Einfluß, das erste Wachstum erfolgt ohne Funk- 
tion. Die Sehne besitzt eine weitgehende Unabhängigkeit vom Muskel. 
‘Für einen Ausgleich großer oder totaler Muskeldefekte ist die Anwesenheit der Sehne 
notwendig, der Muskel allein kann bei fehlender Sehne. keine neue Sehne bilden. Eine 
gewisse passive Spannung, wie sie nach Durchtrennung der Gewebe in denselben 
noch verbleibt, ist förderlich für die Differenzierung des Bindegewebes, sofortige 
aktive Bewegungen verschlechtern die Regeneration außerordentlich. 

| B. Valentin (Heidelberg). 

Naswitis, Kazys: Über Auslösung von Zellvermehrungen durch Wundhormene 
bei höheren Säugetieren und dem Menschen. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 6, 8. 187—188. 1922. 

Naswitis hat bei Hunden Blut entnommen, defibriniert, gefrieren lassen und nach 
dem Auftauen steril wieder intravenös injiziert; es zeigte sich vom 3. Tag an Vermehrung 
der Erythrocyten. Auch bei intramuskulärer Reinjektion zeigten sich ähnliche Verhältnisse 
beim Menschen. Autotransfusion ohne voraufgegangene Blutzerstörung ergibt jedoch keine 
Vermehrung. Er zieht den Schluß, daß durch eine Vermehrung der Zerfallsprodukte des 
eigenen Blutes die Blutbildung über das normale Maß hinaus gefördert werden könnte. 

Groll (München). °? 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Speed, Kellogg: Growth problems following osteomyelitis of adolescent long 
bones. (Wachstumsprobleme nach Osteomyelitis der jugendlichen langen Röhren- 
knochen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, S. 469—476. 1922. 

Für das Längenwachstum der langen Röhrenknochen sind die Blutzufuhr durch 
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die Aa. nutritiae und der Zustand der Wachstumszone von ausschlaggebender Be- 
deutung. Die Wachtumsstörung nach Osteomyelitis ist daher um so größer, 
je mehr die Wachstumszone geschädigt wird. Die Schädigung wird besonders am 
Unterarm und Unterschenkel augenfällig, wenn einer der erkrankten Knochen im 
Wachstum zurückbleibt. Der Fuß oder die Hand werden dadurch schief gestellt 
und in ihrer Beweglichkeit eingeschränkt. Der erkrankte Knochen kann zur Ver- 
dickung, Sequester- und Fistelbildung führen und am Unterarm die Drehbewegung 
hemmen. Zur Vermeidung der Wachstumsstörungen wird frühzeitige Osteotomie 
mit scharfer Spaltung des Periosts unter Schonung der Aa. nutritiae empfohlen. Eine 
drohende Deformierung wird mit redressierenden Schienen bekämpft. Bei ausgebildeter 
Deformität kommt die keilförmige Osteotomie in Frage. Duncker (Brandenburg). 


New, Gordon B. and Fred A. Figi: Aetinomycosis of the tongue. (Zungen- 
aktinomykose.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 4, S. 507—517. 1922. 

An der Hand von 3 Zungenaktinomykosen, die in den Jahren 1910—21 unter 66 in der 
Mayoschen Klinik beobachteten Aktinomykosen sich fanden, wird zunächst darauf hin- 
gewiesen, daß die Zungenaktinomykose beim Menschen selten ist (Illich 15 : 5689, 
Krymow 27 Fälle, Baracz 3 : 52, Schlange 1:60, Klinik Mayo 437 Zungentumoren, 
darunter 300 bösartige, 100 gutartige, 34 entzündliche, 3 aktinomykotische), während sie beim 
Rind häufig ist. Es wird auf die Entstehung durch Fremdkörper (Boström, Jurinka, 
Baracz, Fischer, Harms und Kockel) hingewiesen. In der Literatur sind zusammen 
mit den Mayoschen Fällen 38 Beobachtungen bekannt, darunter 27 beim Mann. Es waren 
befallen Kranke im Alter von 18 bis über 60 Jahren, häufiger Menschen, die auf dem Lande 
leben und arbeiten, aber auch Städter und die verschiedensten Berufe. 

Die klinischen Erscheinungen beginnen teils rasch und akut, teils langsam 
im Laufe von Monaten oder Jahren. Man findet meist einen umschriebenen Einzel- 
knoten in der vorderen Zungenhälfte, oft nahe der Spitze, von 1—1!/,cm Durch- 
messer. Oft werden Verletzungen der Zunge durch Zähne oder Fremdkörper als Ur- 
sache angegeben. Für die Diagnose ist entscheidend der typische Sitz und die 
nach der radikalen Excision folgende bakteriologische und mikroskopische Unter- 
suchung; zuweilen finden sich nur wenig Drusen; die von einigen Autoren beschriebene 
blaurötliche; Verfärbung der Schleimhaut kann nicht als typisch gelten. Als Behand- 
lung wirdempfohlendie Excision mitprimärer Naht; die anderen bei Aktino- 
mykose üblichen Behandlungsmethoden werden angeführt, kommen aber für die 
Behandlung der Zungenaktinomykose wenig in Frage. Die Prognose ist günstig; 
nur ein Fall ist an einer ausgedehnten Kieferaktinomykose gestorben, die Zungen- 
aktinomykose war dabei wohl sekundärer Art. — Zum Schluß folgt die klinische 
Beschreibung der von Mayo beobachteten Fälle und eine genaue tabellarische 
Übersicht aller Beobachtungen der Literatur. Kappis (Kiel). 


Baraez, Roman v.: Die Behandlung der Aktinomykose mit Kupfersulfat auf 
Grund einer 19jährigen Erfahrung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 18, S. 634 


bis 639. 1922. 

Baracz macht seit 1903 bei Aktinomykose Einspritzungen von Kupfersulfatlösungen. 
Er benützt im allgemeinen 1 proz. Lösungen, von denen etwa 10—20 cem, zuerst in die Rand- 
partien des Infiltrats, dann nach mehrtägigen Pausen, in wiederholten Sitzungen, in alle Teile 
des Infiltrats eingespritzt werden, bis das Infiltrat ganz erweicht ist. Nach den zuweilen sehr 
schmerzhaften Einspritzungen (Narkose oder Lokalanästhesie!) starke ödematöse Anschwel- 
lungen des Herdes (am Hals auf Glottisödem achten!), vermehrte Sekretion der Fisteln, dann 
Abnahme und Erweichung des Infiltrats. Erst nach Abschwellung des Ödems darf man neu 
einspritzen. Absceßhöhlen, Fistelgänge usw. werden jodiert und mit in Kupfersulfatlösung 
getauchter Gaze tamponiert. Ist der Prozeß in deutlichem Rückgang, so folgen Ätzungen der 
Fistelgänge, Absceßhöhlen usw. mit Höllenstein und trockene Verbände. Von inneren Kupfer- 
sulfatgaben (Be van 1905) hält B. nicht viel. Außerdem werden Erweichungen incidiert, AbeceB- 
höhlen und Fisteln excochleiert. Die Höllensteinlösung wird energisch angewandt. — B. hat 
auf diese Weise seit 1903 35 Fälle behandelt, von denen 30 dauernd heilten, 2 entzogen sich 
der Behandlung, 2 sind noch in Behandlung, darunter die einzige Lungenaktinomykose; die 
2 beobachteten Bauchaktinomykosen starben. B. hält seine Behandlung für sehr vorteilhaft, 
da der Pilz sicher getötet werde, wenn er vom Kupfersulfat erreicht wird, und so größere 
chirurgische Eingriffe mit den folgenden Narben usw. vermieden werden können. Kappie 
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Verletzungen: 


Marsiglia, G.: Le secrezioni interne e ilritardo di consolidazione delle fratture. 
(Innere Sekretion und Verzögerung der Frakturheilung.) (Isti. di patol. chirurg., 
univ., Napoli.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 2, S. 197—206. 1922. 

Kurze Literaturübersicht über das bisher klinisch und experimenteriell Bekannte 
auf diesem Gebiet. Daraus geht hervor, daß bei jungen Tieren die Entfernung 
der Schilddrüse die Frakturheilung verzögert, die Entfernung der Thymus sie 
nicht bloß verzögert, sondern überhaupt verhindert, die Entfernung der Neben- 
schilddrüse teils eine Verzögerung macht, teils ohne Einfluß bleibt, die Entfernung 
der Nebenniere keine Veränderung ausmacht und die Entfernung der Ovarien 
sogar vermehrte Callusbildung hervorruft. Marsiglia selbst hat an ausgewach- 
senen Tieren Versuche angestellt und gefunden, daß die Entfernung der Schild- 
drüse, einer Nebenniere und die Kastration die Frakturbeilung nicht verzögert, 
und daß die Entfernung der Hypophyse ebenfalls keinen Einfluß auf die Callusbildung 
ausübt. 9 Kappis (Kiel). 


Bethe, A. und H. Kast: Die Innervation antagonistischer Muskeln des 
Menschen nach Versuchen an Sauerbruch - Operierten. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 12, 8. 581. 1922. 

Die Untersuchungen wurden an fünf Amputierten mit kanalisierten Biceps und 
Triceps und einem Amputierten mit kanalisierten Beugern und Streckern der Hand 
‚ausgeführt. Die registrierten Muskelbewegungen waren willkürliche, weil Reflexe 
nicht auslösbar waren. Es können die Bewegungen beider Muskeln, wie die Versuche 
ergeben haben, gleichsinnig oder im entgegengesetzten Sinn verlaufen und zwar kon- 
traktorisch oder relaxatorisch. Übereinstimmung mit den Tierversuchen. Es gelang 
insbesondere auch der Nachweis der reziproken Innervation Sherringtons, nämlich, 
daß der eine Muskel erschlafft, wenn der Antagonist sich zusammenzieht, eine Er- 
scheinung, welche sich nur an Muskeln einwandfrei nachweisen läßt, welche von ihrem 
Insertionspunkt abgetrennt sind. Hagemann (Würzburg). 


Lookeren Campagne, J. van: BRattenbißkrankheit. Nederlandsch maandschr, 
v. geneesk. N. F. Jg. 10, Nr. 11, 8. 573—635. 1921. (Holländisch.) 

Verf. hatte Gelegenheit, die in Europa seltene Krankheit an einem Knaben und 
einem Greise zu beobachten, der eine wurde durch Salvarsan geheilt, der andere Fall 
ging im Laufe der Jahre unbehandelt in Heilung über. Aus den bisher in der Lite- 
ratur beschriebenen Fällen ergibt sich, daß nicht jeder auf einen Rattenbiß folgende 
Krankheitszustand als Rattenbißkrankheit bezeichnet werden darf. Man muß unter- 
scheiden zwischen Erkrankungen, die einen ganz typischen Verlauf nehmen und solchen, 
die atypisch auftreten. Bei den ersten konnte man durchweg die Spirochaeta morsus 
muris von Futaki als Erreger feststellen, während man bei den anderen verschiedene 
andere Mikroorganismen, besonders Streptothrixformen als krankmachende Keime 
feststellen konnte. Es ist bemerkenswert, daß der Verf. nach den Japanern und Row 
der erste war, dem es gelang, durch Überimpfung des spirochätenhaltigen Blutes bei 
Tieren die Krankheit zu erzeugen. Der Heilerfolg mit Salvarsan und das gelegent- 
liche Auftreten einer positiven WaR. sprechen auch dafür, daß es sich um eine Spiro- 
chäteninfektion handelt. Nach den anatomischen Befunden und bei der Vorliebe 
des Virus für die Nebennieren scheint die schwere Erschöpfung und Muskelschwäche 
auf die Erkrankung dieses Organs zurückzuführen zu sein. Das Blutbild zeigt während 
des Anfalls die Zeichen stärkeren Zerfalls.. Das Hämoglobin sinkt (im Urin tritt ver- 
mehrt Urobilin auf), die Leukocytenzahl steigt auf 10 000—18 000; während der ersten 
Phase der Krankheit scheint polynucleäre Leukocytose die Regel zu sein, während 
gegen Ende des Anfalls eine Lymphocytose und Mononucleose zu überwiegen scheint. 
Der Verf. hat den Eindruck gewonnen, daß während des Anfalls die Zahl der Eosino- 
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philen sinkt, im Intervall wieder steigt, und daß während der Rekonvaleszenz deut- 
liche Eosinophilie auftritt. Eisenhardt (Königsberg). 


Kriegschirurgie: 

Bonhoft, Friedrich: Über die Giftwirkung der Blei-Steckschüsse. (Marinelaz. 
Hamburg u. Reservelaz. III Hamburg- Eppendorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 1, S. 324—335. 1922. 

Auf Grund eines 1892 veröffentlichten, angeblich operativ geheilten Falles von 
"Bleivergiftung durch einen 1870 erhaltenen Steckschuß, hat Lewin mehrfach auf die 
hohe Intoxikationsgefahr von Bleisteckschüssen aufmerksam gemacht. Verf. erkennt 
die Beweiskraft dieses nach seiner Meinung auch eine andere Erklärung zulassenden 
Falles nicht an. Ebenso findet er in der bis zum Weltkriege erschienenen Literatur 
"nur 3—4 Fälle, bei denen er eine Bleivergiftung durch Steckschuß zugeben will. Aus 
der Zeit von 1914 bis jetzt hat er ca. 1/, Dutzend hierhergehörige Arbeiten gesammelt, 
von denen nur die Arbeit von Neu einen sicheren Fall von Bleivergiftung enthält. 
Verf. hat dann selbst während des Krieges und später in einer größeren Zahl von 
‚Lazaretten unter 3000 Schußverletzten über 200 Fälle von Bleisteckschüssen klinisch 
‚sehr eingehend untersucht und durchweg längere Zeit beobachtet. Die Ergebnisse 
seiner Forschungen sind folgende: 1. Klinisch fanden sich in keinem Falle Zeichen 
von Bleivergiftung oder deren Vorboten, wie neurasthenische Beschwerden. 2. Die 
von Grawitz und Hamel als sicheres Frühsymptom der Bleivergiftung beschriebene 
basophile Granulierung der roten Blutkörperchen sah man in keinem der unter- 
suchten Fälle. 3. In 15 Fällen einwandfrei nachgewiesener Bleisteckschüsse wurden 
‚Schweiß und Urin, in einigen dieser Fälle auch Speichel und Cerebrospinalflüssigkeit 
auf ihren Bleigehalt untersucht. Das Resultat war völlig negativ. Diese chemischen 
Untersuchungen wurden von O. Schumm angestellt, der die Probe von Lewin 
für zu wenig empfindlich hält und die Verarbeitung größerer Mengen Urins (5—101 
Sammelurin) empfiehlt. Verf. schätzt demnach die Gefahr der Vergiftung 
durch Bleisteckschüsse sehr geringeinundrät, reaktionsloseingeheilte, 
operativ nur schwer zu erreichende Bleigeschosse ruhig im Körper zu 
belassen. Sehr energisch bekämpft er die Ansicht, daß neurasthenische 
Beschwerden bei Steckschußträgern als Vorboten einer Bleivergiftung 
zu deuten seien. Kempf (Braunschweig). 

Brückner, A. u. M. Weingaertner: Rhinoophthalmologische Erfahrungen bei 
Schußverletzungen des Gesichtsschädels. (Univ.-Klin. f. Hals- u. Nasenkr., Unw.- 
‚Klin. f. Augenkrankh., Berlin.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 
Bd. 10, H. 5, S. 435—456, H. 6, S. 519—529. 1921, u. Bd. 11, H. 1, S. 8—45. 1922. 

Dem Material liegen die vier Kriegsjahre zugrunde. Im ganzen sind 300 Fälle 
von den Autoren zusammen untersucht worden. 142 mal war die Stirnhöhle, und zwar 
24 mal indirekt und 112 mal direkt verletzt. Unter den 112 direkten Stirnverletzungen 
waren 16 reine Stirnhöhlenschüsse, während die anderen kombinierte waren. Daß 
den Stirnschüssen ein hoher Grad von Gefährlichkeit zukommt, beweist schon der 
Umstand, daß unter 21 Stirnschüssen eine Verletzung der Dura bzw. des Gehirns in 
11 Fällen mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. Siebbeinverletzungen konnten 
unter den 300 Fällen 90 festgestellt werden. Eine besondere Aufmerksamkeit wurde 
den Verletzungen der Lamina cribrosa gewidmet, da sie. besonders gefährlich sind. 
Unter den 142 Stirnhöhlenverletzungen und 33 Siebbeinschüssen ohne Beteiligung der 
Stirnhöhlen konnten in 16 Fällen Verletzungen der Lamina cribrosa festgestellt werden. 
Kieferhöhlenverletzungen fanden sich unter den 300 Fällen 102. Sie sind quoad vitam 
prognostisch günstiger zu beurteilen als die Schußverletzungen der oberen Neben- 
höhlen. Nasenverletzungen mit und ohne Beteiligung der Nebenhöhlen fanden sich 
unter den 300 Fällen 90. In der zweiten Veröffentlichung werden Fälle besprochen, in 
denen das Geruchsvermögen beschädigt ist. In allen 24 Fällen ist die Riechspalte oder 
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die Lamina cribrosa verletzt. Ferner werden die Verletzungen der Orbita besprochen 
und nach Verletzung der knöchernen Wand, des Orbitalinhalts und nach der Geschoß- 
art unterschieden. In einem besonderen Kapitel werden die Steckschüsse behandelt; 
Verff. ziehen aus den Beobachtungs- und Behandlungsergebnissen folgende Schlüsse: 
1. Steckschüsse aus oberen Nebenhöhlen möglichst frühzeitig entfernen, weil sonst 
nach langer Latenzzeit Meningitis auftreten kann; 2. bei Verdacht gleichzeitig be- 
stehender Schädelbasisverletzungen Operation von außen zwecks besserer Übersicht. 
Im Schluß ihrer Arbeit werden die Folgezustände der Nebenhöhlenschußverletzung, 
und zwar die frischen und dann die alten Fälle, berücksichtigt. Besonders behandelt 
sind die Folgezustände in bezug auf Affektion des Schädelinhaltes, das Freiliegen der 
Dura, der Gehirnprolaps, die Meningitis und der Gehirnabsceß. Wichtig ist, daß die 
Fälle von Meningitis stets von der Nase aus entstanden sind, und in den 10 Hirnabscessen 
waren einige von außerordentlich langer Latenzzeit (15—16 Monate). Es folgt dann 
eine kurze Symptomatologie des Hirnabscesses. Weiterhin wird kurz auf die Bewertung 
des Röntgenbildes eingegangen; Verff. haben sich in der Hauptsache der Röntgen- 
sterioskopie bedient. In einem letzten Abschnitt haben Verff. auf Grund ihrer ge- 
sammelten Erfahrungen die Therapie der Schußverletzungen besprochen und einzelne 
Leitpunkte aufgestellt. Rücksicht zu nehmen ist auf Nase, Nebenhöhlen und Binde- 
hautsack als Infektionsquellen ; bei Augenschußverletzunge nan eine Möglichkeit der 
sympathischen Erkrankung des nicht durch den Schuß geschädigten Auges denken.. 
Bei ausgedehnten Nebenhöhlenverletzungen möglichst frühzeitige und gründliche 
Wundrevision.e Die Nasentamponade ist wegen Infektionsgefahr aufs 
nötigste zu beschränken. Bei Mitverletzung des Schädelinhalts aus- 
giebige Freilegung und Vereinfachung der Wundverhältnisse. Bei Ver- 
letzungen der Lamina cribrosa in frischen Fällen eventuell operative Inangriffnahme, 
in älteren Fällen jedoch möglichste Schonung der Lamina. Hirnabscesse müssen breit 
freigelegt werden. Zum Schluß führen Verff. 15 ausführliche Krankengeschichten 
besonders interessanter Fälle an. W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 

Roederer, Carle: Que dovient la rééducation des amputés? (Was wird aus 
der beruflichen Wiedererziehung der Amputierten ?) Paris méd. Jg. 12, Nr. 16, S. 
339—341. 1922. 

Das Problem der Wiedereingliederung der Amputierten in das Erwerbsleben 
war von Anbeginn des Krieges ab ein sehr schweres; gleichgültig, ob es sich um den 
Verlust oberer oder unterer Gliedmaßen handelte. Der gute Wille derer, welche die 
Verstümmelten wieder in einen Beruf zurückzuführen suchten, fand heftigen Wider- 
stand in der Moral des Amputierten, der in Zukunft für jedes Handwerk unbrauchbar 
zu sein wähnte. Die diesbezügliche Arbeit gründete sich anfangs vielfach auch nur 
auf theoretische Überlegungen und ermangelte gefestigter Beobachtungen und stati- 
stischer Erfahrungen. All das liegt jetzt vor, so daß man heute bestimmte Verstümme- 
lungen in diesen oder jenen Beruf dirigieren kann. Schon 1918 haben Stassen und 
Hendrix diesbezüglich einige Richtlinien aufgestellt. Die Länge des Stumpfes ist 
in erster Linie zu berücksichtigen. Dann ist eine ernsthafte Erziehung an der Pro- 
these erforderlich. Diese Schulung muß eine gemeinsame sein und in der Hand bereits 
geschickt gewordener Prothesenträger liegen. Sie muß, wie Martin betont hat, sehr 
zeitig, bereits im Krankenhaus mit Hilfsprothesen einsetzen und hat neben der For- 
mung des Stumpfes und Übung der entsprechenden Muskulatur den Hauptzweck, 
den Verletzten wieder an den Gedanken berufsmäßiger Handwerksarbeit heranzu- 
führen. Die Richtigkeit dieses Prinzips ist in allen Ländern erkannt. Auch die Ampu- 
tierten selbst kommen mehr und mehr zu dem Wunsch, ihr altes Handwerk wieder 
aufzunehmen; das Streben nach Unterbringung im Beamtentum erlischt langsam. 
Nun ist es von Bedeutung, sich klarzumachen, was für Arbeit z. B. ein Einarmiger 
leisten kann. Die Frage ist ihrerseits wieder eng verknüpft mit der der Prothese. 
Da hat sich nach Erhebungen von Hendrix und Petit gezeigt, daß der Carnesarm 
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in der Regel nur als Sonntagsarm gebraucht wird, während individualisierte 
Arbeitsarme sich bewähren. Von größerer Bedeutung aber ist nach Dijonneau, 
Thibaudeau und Gourdon neben der Wahl der Profession die pädagogische Er- 
ziehungsmethode, welche mit Theorie und Praxis besser als in der Meisterstube in 
entsprechenden Schulen angewendet werden kann. Was dabei zu erreichen ist, zeigt 
eine entsprechende Anstalt in Bordeaux, von der aus 2000 weitgehend Amputierten 
1200 wieder in ihr altes Handwerk zurück-, 736 in eine neue Profession übergeführt 
wurden und 300 untauglich zu jeglicher Arbeit blieben. Es hat sich erwiesen, daß 
von den Landleuten mehr als zwei Drittel ihrem alten Beruf wieder nachgingen und 
von dem Rest viele Hilfsberufe auf dem Lande, wie Flickschusterei usw., ergriffen 
hatten. Die Bureaus haben jedenfalls keine solche Anziehungskraft ausgeübt, als 
man hätte fürchten können. Von Wichtigkeit ist auch die Beobachtung über die Un- 
richtigkeit der Annahme, daß die Schwere der anatomischen oder funktionellen Schädi- 
gung nun unbedingt entsprechende berufliche Unbrauchbarkeit als Arbeiter mit sich 
bringen müßte. Schwerstverstümmelte können nahezu normale Arbeitsleistungen 
vollbringen. Heinemann-Grrüder (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Cohen, Barnett: Some phases of the disinfeetion theory. (Beiträge zur Theorie 
der Desinfektion.) (Hyg. laborat., Washington.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. 
Bd. 19, Nr. 2, S. 77—78. 1921. 

Typhus- und Colibacillen wurden in Aq. dest., E und Pufferlösungen suspen- 
diert verschiedenen Temperaturen ausgesetzt. Die Ergebnisse dieser Resistenzprüfungen 
werden mitgeteilt. von Gutfeld (Berlin)., 

Langer, Hans: Die Grundlagen der biologischen Desinfektionsleistung von 
Acridiniumfarbstoften, insbesondere von Flavieid. (Kaiserin Auguste Victoria-Haus, 
Berlin-Charlottenburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 27, H. 3/4, 8. 174—190. 1922. 

Nach Hinweis auf die bekannten Eigenschaften der Akridiniumfarbstoffe: Bei- 
behaltung der Desinfektionskraft in Gegenwart von gelöstem Eiweiß, Abhängigkeit 
der Desinfektionsleistung nicht nur von der Konzentration des Desinfektionsmittels, 
sondern auch von der Bakterienmenge, langsames Eintreten der Desinfektionswirkung, 
werden in neuen Versuchsreihen weitere Eigenschaften dieser Farbstofflösungen nach- 
gewiesen resp. bestätigt. Die Desinfektionswirkung steigt, wenn die Dispersität ab- 
nimmt oder bei Zusatz von Alkali, dagegen verringert Säurezusatz diese Wirkung. 
In schöner Weise wird eine Theorie entwickelt zur Erklärung der Desinfektionswirkung 
homologer Reihen aus den physikalischen Eigenschaften der Glieder, es wird auf die 
Entwicklungehemmurg und Abtötung eingegangen, es wird gezeigt, daß Flavicid 
schon nach 10’ in der Verdünnung von 1 : 10 000 starke Wirkung, in der Verdünnung 
1 :1000 vollständige Abtötung hervorbringt, seine Maximalwirkung schon nach 
1 Stunde erreicht. Noch in einer Verdünnung von 1 :1000000 werden Staphylo- 
kokken innerhalb 1 Stunde abgetötet. Auch ist seine Desinfektionsleistung innerhalb 
weiter Grenzen von der Bakterienmenge unabhängig. Die Dosis tolerata beträgt 
25 cg pro Kilogramm Körpergewicht. Nachdem die Blutmenge des Erwachsenen 
ca. 5] beträgt, erfordert eine Konzentration im Blute von 1 : 100 000 die Menge von 
0,05cg Flavicid, also eine Menge von 0,7 mg pro Kilogramm Körpergewicht, welche 
Menge leicht gegeben werden kann. Eingeführte Farbstoffe werden vom Körper 
sehr rasch wieder ausgeschieden; es wurde daher mit wiederholten Injektionen Ver- 
suche gemacht, welche zeigten, daß dieselben ohne Schädigung der Organe bis zur 
Zahl von 30 durchgeführt werden können, und zwar in Form intravenöser Injektionen, 
da subcutan gegeben, es zu Reizerscheinungen kommt. Flavicid kann als wirksames 
Desinficiens empfohlen werden. Salzer (Wien). 

Hansen, Thorvald: Der Einfluß oberflächenaktiver Stoffe auf verschiedene. 
Desinfektionsmittel in ihrer bakterientötenden Kraft. (Inst. f. allg. Pathol., Univ. 
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Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 42, S. 657—664 u. Nr. 43, S. 673—680. 


1921. (Dänisch.) 

Die desinfizierende Kraft des Alkohols wurde in Beziehung zur Oberflächenspannung 
bracht; Versuche, ob Zusatz von Alkohol zu anderen Desinfizientien eine Wirkung hätte, 
tten übereinstimmend ergeben, daß 70 proz. Alkohol am wirksamsten sei, im übrigen aber 

bei verschiedener Technik verschiedene Ergebnisse gezeitigt. Eigene Versuche wurden an 
feuchten Bakterienkulturen angestellt. Verf. stellte sich zur Beurteilung der Wirkung eine 
Standardaufschwemmung in der Weise her, daß er 24 Stunden alte Schrägagarkulturen von 
Staphylococcus aureus mit je 2,5 ccm 4proz. Carbollösung abschwemmte, die ganze Menge 
(aus drei Kulturröhren) durch Watte filtrierte, gleiche Teile der Aufschwemmung und ge- 
schmolzene, 10 proz. Gelatine in den Keil eines Autenrieth - Königsbergerschen Colori- 
meters einfüllte und diesen zur Vermeidung der Sedimentierung sofort auf Eis legte. Der Rest 
der Aufschwemmung wurde mit gleichen Teilen destillierten Wassers verdünnt und hiervon 
verschiedenprozentige Verdünnungen bereitet, die mit dem Keil verglichen wurden; die ab- 
gelesenen Zahlen wurden auf die Abszisse eines Koordinatensystems aufgetragen, dessen Ordi- 
nate die prozentigen Verdünnungen zeigte. Die als Standardzahl angenommene Größe ent- 
sprach der Zahl 50 der Skala, die eine 24-Stunden-Kultur in 10 ccm Wasser angab. Zur genauern 
Errechnung der Größenwerte wurden die Keime auf Gelatineplatten und — was sich am besten 
bewährte — in der Thoma - Zeißschen Kammer gezählt. Zur Mischung wurden die für die 
Blutzählung gebräuchlichen Mischpipetten verwandt, gezählt wurde im Dunkelfeld mit Objekt. 
DD und Kompensationsokular. Die bei der Zahl 50 bestehende Dichte entsprach einer Bak- 
terienzahl von 2000 Millionen im Kubikzentimeter. In den Desinfektionsversuchen wurden 
0,2 ccm = 400 Millionen Keime vorgelegt. Zur Entnahme von Keimen aus den Probiergläsern 
mit‘ Bakterien-Desinfektionsmittelgemisch verwandte Verf. Capillaren von 0,7—1 mm äußeren 
Durchmessers, die 10 cm vom glatt abgeschnittenen Ende eine Tintenmarke trugen. Bis zu 
dieser Marke wurde angesogen und dann in Bouillon ausgeblasen. Die Capillaren wurden 
trocken in kleinen Papiersäckchen sterilisiert. In Vorversuchen wurde die Desinfektions- 
wirkung für 3—4 verschiedene Konzentrationen eines Mittels geprüft, um eine Konzentration 
zu finden, die in bestimmter Zeit, etwa 30 Minuten, sicher abtötend wirkte. Dann wurden die 
gleichen Versuche teils in wässeriger, teils in verschiedenprozentiger alkoholischer Lösung 
wiederholt; alle Vergleichsversuche wurden am gleichen Tage erledigt. Als Vergleichszahl wurde 
der Mittelwert der Extremzahlen genommen. Die Versuche wurden in der Weise angestellt, 
daß zu je 2 ccm Desinfektionsflüssigkeit in Zwergreagensgläsern im Wasserbad von 20° je 
0,2 cem Bakterienaufschwemmung (standardisierte Abschlemmung einer eintägigen Kultur) 
zugesetzt wurde. Daraus wurden zu einer vorher bestimmten Zeit Proben entnommen und in 
Bouillon ausgesät, die 2—3 Tage bei 37° bebrütet wurde. Die Resultate sind in Tabellen wieder- 
gegeben, die auch die Oberflächenspannung des Gemischs enthalten; diese wurde s o bestimmt, 
daß zunächst mit dem Stalagmometer die Tropfenzahl, mit dem Pyknometer das spezifische 


Gewicht festgestellt wurde, aus der Formel f, = “— in der z und z, die Tropfenzahlen gleicher 


Volumina Wasser und Gemisch, s, das spezifische Gewicht des Gemischs bedeuten, wurde 
die Oberflächenspannung errechnet. Alkohol und Salzsäure wurden zunächst allein, dann 
in Gemischen auf ihre desinfizierende Kraft untersucht. Athylalkohol erwies sich, wie auch in 
Versuchen anderer Autoren, in 70 proz. Lösung am wirksamsten. Viel stärker als die einzelnen 
Mittel zeigten ihre Gemische denli rende Kraft; dabei waren zwei Faktoren von Bedeutung: 
1. die Konzentration des Desinficiens, 2. die zugesetzte Menge Alkohol. Darauf wurden 
verschiedene oberflächenaktive Stoffe untersucht (andere Alkohole, Aceton, Saponin, Pepton). 
Von Desinfektionsmitteln prüfte Verf. Sublimat, Chromsäure, Phenol, Formalin, Borsäure,. 
Die Desinfektionskraft war um so größer, je geringer die Oberflächenspannung war. Gegen 
Sporen zeigte sich dieses Verhalten besonders deutlich. Diese Erscheinung läßt sich so erklären, 
daß bei geringerer Oberflächenspannung eine größere Alkoholkonzentration an der Oberfläche 
vorhanden ist, daß um so mehr Alkohol von den Bakterien adsorbiert wird, der andere weniger 
oberflächenaktive Stoff verdrängt und entsprechend weniger adsorbiert wird. Dabei kommt 
noch durch das Einwirken des Alkohols eine Membrandurchlässigkeit, also eine Begünstigung 
des Eindringens des Desinfektionsmittels zustande; dieser Vorgang hat aber keine Beziehung 
zur Veränderung der Oberflächenspannung. H. Scholz (Königeberg)., 


Spezielle Chirurgie. 
Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Harris, Wilfred: The diagnostic value of lumbar puncture in cerebral and 
spinal haemorrhages. (Der diagnostische Wert der Lumbalpunktion bei cerebralen 
und spinalen Blutungen.) Brit. med. journ. Nr. 3199, S. 635—636. 1922. 

Der Nachweis von Blut, innig gemischt mit Cerebrospinalflüssigkeit, ist ein 
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sicheres Zeichen von- Blutung in das Zentralnervensystem, vorausgesetzt, daß bei der 
Punktion selbst kein Gefäß verletzt wurde. Die Lumbalpunktion ermöglicht also 
die Differentialdiagnose zwischen einer spontanen hämorrhagischen Apoplexie, 
einer schweren Hirnerschütterung oder einer Basisfraktur einerseits und sonstigen 
cerebralen Störungen, wie Embolie, Thrombose, Urämie, Encephalitis, Tumor, Coma 
diabeticum, multipler Sklerose, Hitzschlag, Hysterie andererseits. Verf. hat in der 
letzten Woche 5 Fälle akuter cerebraler Apoplexie gesehen, in denen das Lumbal- 
punktat mit Blut vermengt war. Nur in zweien dieser Fälle war vorher die richtige 
Diagnose gestellt worden, während in zwei anderen Fällen Urämie, im letzten Falle, 
in dem die Autopsie ein geborstenes Aneurysma der vorderen Hirnarterie aufdeckte, 
Encephalitis lethargica angenommen war. Krankengeschichten dieses und des einen 
für Urämie gehaltenen, übrigens nicht sezierten Falles. Meningeale Blutungen 
infolge von Schädelbasisbrüchen oder Hirnerschütterungen verursachen nach 3 bis 
4 Tagen nur noch eine deutliche Gelbfärbung des Punktats, bedingt durch Blut- 
pigment, das mit dem Gallenfarbstoff identisch ist, also nicht die für Blut charakte- 
ristischen Reaktionen gibt, sondern durch die Gmelinsche Probe nachzuweisen ist. 
Diese Gelbfärbung findet man innerhalb von 3 Tagen auch nach cerebralen Bhut- 
ergüssen, die weder an die Hirnoberfläche noch in den Ventrikel durchgebrochen sind. 
Venöse Blutungen in die Hirnhäute lassen sich ebenfalls zunächst durch den Nachweis 
freien Blutes, später durch den Gehalt des Punktats an Pigment diagnostizieren 
Sie treten in folge starker Blutkongestion zum Gehirn auf (bei Männern z. B. während 
des Coitus, besonders in abnormer Stellung, wie im Stehen; im epileptischen Anfall; 
bei starkem Husten) und haben eine gute Prognose. Beiintraspinalen Blutungen 
z. B. nach heftigen Muskelanstrengungen, kann das Blut zwischen den Wurzeln der 
Cauda equina in situ gerinnen und Schmerzen sowie motorische und sensible Paresen 
der unteren Extremitäten hervorrufen. In solchen Fällen, die oft irrtümlich als Fibro- 
sitis, Neuritis oder ‚‚Meralgia paraesthetica‘ gedeutet werden, läßt sich die Gelbfärbung 
der Cerebrospinalflüssigkeit noch nach 1—2 Jahren nachweisen. Kempf. 
Skillern jr., P. G.: Surgical lesions of the ulnar nerve at the elbow. (Chirur- 
gische Schädigungen des N. ulnaris am Ellbogen.) (Med.-chirurg. hosp., Philadelphia.) 
Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 251—269. 1922. 
Bericht über 2 Fälle. Im ersten Falle handelte es sich um eine Kompressionsneuritis des 
Ulnaris nach Fraktur und Osteoarthritis des Ellbogens durch Fall, die sich in Sensibilitäts- 
störungen am 4. und d. Finger, leichter Atrophie des Kleinfingerballens, starken Schmerzen bei 
Armbeugung und Druckempfindlichkeit des Nerven äußerte. Freilegung des von Narbenmassen 
umhüllten Nerven und Verlagerung desselben vor den Epicondylus beseitigten die Schmerzen 
und sonstigen Beschwerden im Verlauf eines Jahres. 'Im 2. Fall war nach einer Weichteil- 
verwundung des Ellbogens unter anderen Symptomen die für Ulnarisverletzung typische 
Stellungsanomalie des 4. und 5. Fingers aufgetreten, als deren Ursache bei der Operation ein 


spindelförmiges, in Narben eingebettetes Neurom festgestellt wurde. Heilung gleichfalls durch 
Verlagerung des Nerven vor dem Epicondylus int. zwischen oberflächliche und tiefe Fascie. 

Verf. bespricht dann die traumatischen Ursachen der Neuritis ulnaris und erwähnt 
einen von Payr beschriebenen Fall, in dem der Nerv im Zusammenhang mit dem 
abgebrochenen Epicondylus int. nach vorn verlagert und zwischen Epicondylus und 
Trochlea eingeklemmt war. Ebenso kann der bei Kindern häufige Abbruch des Con- 
dylus ext. zur Cubitus valgus-Stellung und damit zur Dehnung des Nerven Anlaß 
geben (Mouchet). Die Symptome dieser Neuritiden sind sehr verschieden je 
nach der Ausdehnung der Erkrankung über den Nervenquerschnitt. 

So haben De&jerine und Mouzon 1915 auf dem Neurologenkongreß in Paris 2 Kriegs- 
verwundete mit Ulnarisläsionen unmittelbar über dem Ellbogengelenk vorgestellt, von denen 
der eine mit einer Unterbrechung des inneren Drittels des Nerven außer erheblichen Störungen 
der cutanen, ossalen und artikulären Sensibilität infolge des Bewegungsausfalls am Kleinfinger- 
ballen und an den ulnaren Interossei jene typische Handstellung zeigte, die die französischen 
Autoren „griffe cubitale‘‘ nennen. Der andere Fall, in dem eine Schußverletzung des äußeren 
Nervenabschnitts vorlag, bot diese griffe cubitale nicht. Hier betraf die Lähmung den Flexor 
carpi ulnaris, den inneren Teil des Flexor prof., den Adductor pollicis und besonders die radialen 
Interossei. 
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Auf den Unterschied zwischen Ulnarisverletzungen oberhalb und unterhalb des 
Ellbogens hat vor allem Ducost& hingewiesen, indem er an 50 einschlägigen Fällen 
zeigte, daß bei Durchtrennung oberhalb des Abgangs der Äste für den Flexor carpi 
ulnaris und den Flexor prof. diese Muskeln gelähmt sind, während sie sich bei Unter- 
brechung unterhalb dieser Stelle sofort kontrahieren (Contracture d’amont). Was 
die Behandlung der Nervenläsionen am Ellbogen betrifft, so verwirft Verf. die 
einfache Befreiung des Nerven aus der Narbenhülle (Potterat) und die Vertiefung 
der Rinne hinter dem Epicondylus (Sengensse, Guillemain und Mally) auch 
mit Resektion des Neuroms (Sherren) und empfiehlt die schon erwähnte Verlagerung 
des Nerven nach vorn (nach Roux, Bastianelli u. a.), wobei man (nach Naffziger) 
die Äste für den Flexor ulnaris und Flexor prof. weit hinauf abspalten soll. Die Arbeit 
enthält zahlreiche Abbildungen, die unter anderen die von D£jerine, Mouzon, 
Ducoste& beschriebenen Läsionstypen und die von ihnen eingeführten Bezeichnungen 
(Griffe, Contracture d’amont) erläutern. Kempf (Braunschweig). 

Dubs, J.: Ganglion der Nervenscheide des N. ulnaris. (C’hirurg. Abt. Kantonspit., 
Winterthur.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 2, S. 68. 1922. 

Beschreibung eines operativ entfernten, bohnengroßen Ganglions des Ramus dorsalis 
des Nervus ulnaris. Nach Ansicht des Verf. handelt es sich um eine circumscripte Perineuritis 
mit ganglionärer Bildung der Nervenscheide. Die Ursache ist wahrscheinlich ein chronisch 
wirkendes Trauma (Berufsneuritis).. Ähnliche Fälle sind im ganzen nur 3 veröffentlicht: 
Hartwell 1901 (Amerika), Löffler und Volkmann 1920 (dies. Zentrbl. 10, 510), Sultan 
1921 (dies. Zentrlbl. 17, 357). Kalb (Kolberg). 

Graff, H.: Über die chirurgische Behandlung der Ischias. Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 287—295. 1922. 

Verf. bespricht die therapeutischen Maßnahmen für die Heilung der Ischias in 
fünf Abschnitten, die die medikamentöse, die physikalische, die mechanische, die 
Injektions- und die chirurgische Behandlung des Leidens zum Gegenstand haben. 
Über die Ruhebehandlung mit einem Bein und Hüfte in bestimmter Stellung 
immobilisierenden Gipsverband nach Ehret und Cramer hat Verf. keine eigene 
Erfahrung, während der Wert der Corneliusschen Druckpunktmassage 
bestätigt wird. Die Injektion von 80 proz. Alkohol nach Schloesser wird wegen 
der nicht sicher zu vermeidenden Schädigung der motorischen Nervenfasern und der 
sekundären perineuralen Schwielenbildung abgelehnt, während die Injektion in- 
differenter Flüssigkeiten (100 ccm physiologischer Kochsalzlösung mit oder ohne 
Zusatz von Novocain und Adrenalin) gelobt wird, da 80%, der Ischiasfälle durch solche 
ein- oder mehrmalige Einspritzung geheilt werden. Mit der Cathelinschen epiduralen 
Injektion hat Verf. in zwei Fällen eine wesentliche Besserung, aber keine Heilung 
erzielt. Für die Fälle sog. traumatischer Ischias, bei denen Knochenverletzungen 
die Knochenkanäle, die der Nerv passieren muß, verengen, oder Schwielen und Narben 
eine Kompression hervorrufen, hat Bardenheuer eine neue Operationsmethode, 
die Nervinsarkokleisis, ersonnen. Verf. hält dies Verfahren für zu radikal und 
bevorzugt die Freilegung des Nerven an seiner Austrittsstelle durch den von Baracz- 
schen Schnitt. 

Dabei wird in halber Bauchlage ein 8—11 cm langer, leicht einwärts gebogener Schnitt 
etwas nach innen von der Mitte zwischen Tuber ischii und Trochanter major auf den Glutäus 
maximus geführt, der Muskel in der Faserrichtung stumpf auseinandergezogen, der Nerv unter 
Eingehen des Fingers in die Incisura ischiadica major bis nahe an die Forr. sacral. anter. von 
seinen Verwachsungen befreit und mäßig gedehnt, wobei Schonung der Art. glutaea inf. und 
des N. cutan. femor. post. sowie sorgfältige Blutstillung erforderlich ist. Die Erfolge sind gut 
und prompt. Der Eingriff ist deshalb warm zu empfehlen, aber nur für diejenigen Fälle, in 
denen die interne Therapie versagt hat. Kempf (Braunschweig). 

Platon, O.: Sympatheetomie p6riart£rielle pour causalgie. (Behandlung der 
Neuralgie mit der Entfernung des periarteriellen sympathischen Geflechtes.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 3, S. 226—240. 1921. 

Nach einer Übersicht der älteren Methoden der Neuralgiebehandlung werden die 
an 18 Fällen gesammelten Erfahrungen berichtet, die mit der neuesten von Leriche 
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empfohlenen Methode (s. dies. Zentrel. 17, 167.) gemacht wurden. Diese Methode besteht 
bekanntlichinderEntblößungderArterievonihremgesamtenadventitiellen 
Gewebe, wodurch die darin verlaufenden sympathischen Fasern unter 
brochenwerden. Die Anwendung auf die Neuralgie gründet sich auf die Auffassung, 
daß die nach Nervenverletzungen auftretenden Schmerzen reflektorisch durch sympatbi- 
sche Nervenfasern ausgelöst werden, welche vom Nerven u. besonders von den Neuromen 
zur Arterie hinziehen. Von den operierten 18 Fällen betrafen 12 den Medianus, die 
übrigen den Ischiadicus oder seine Aste, ein Fall den Plexus brachialis. Es wurde stets 
die verletzte Nervenstelle bloßgelegt, eine Neurolyse, seltener die Resektion des Nerven 
ausgeführt, der Nerv in der Regel in Kautschuk eingescheidet und überdies die Arterie 
proximal von der Verletzungsstelle von der Adventitia entblößt. Die Technik der 
Sympathektomie ist sehr einfach, man hat nur sorgfältig darauf zu achten, daß die 
Arterie nicht allzu sehr geschädigt oder gar zerrissen wird. Doch ist auch die Ligatur 
der Arterie, die gleichzeitig eine totale Unterbrechung der periarteriellen sympathischen 
Bahn bedeutet, in der Regel ohne Nachteil. Der Erfolg der Operation war nur in 2 Fällen 
ein schlechter, in allen übrigen auffallend günstig. Die bis zur Operation schlaflosen, 
abgemagerten Kranken leben auf. Das bis dahin ängstlich vor jeder Berührung be- 
hütete Glied wird willig zur Untersuchung hingestreckt. Es scheint, daß die Methode 
von Leriche allen bisher geübten überlegen ist. Moszkowicz (Wien). 


Hals. 
Allgemeines: 
De Gaetano: Cisti e fistole congenite del collo. (Angeborene Halscysten und 


Fisteln.) Ann. di chirurg. Jg. 1, H. 1, S. 55—64. 1922. 

Kurze Übersicht über Genese und Klinik der angeborenen Halscysten und -fisteln. Zur 
Operation, die nur auf Grund der Kenntnis der Genese des einzelnen Falles möglich ist, werden 
im allgemeinen Querschnitte empfohlen, die bessere Übersicht und schönere Narben ergeben. 

Strauß (Nürnberg). 


Taylor, Alfred S.: Cervical ribs: With special reference to the surgical treatment. 
(Halsrippen mit spezieller Berücksichtigung der chirurgischen Behandlung.) New York 
state journ. of med. Bd. 22, Nr. 3, S. 97—108. 1922. 

Nach ausführlicher Besprechung der Anatomie, der Symptome, der Operations- 


technik mit ihren Aufgaben und Gefahren berichtet Verf. über 5 Fälle (4 Frauen, 1 Mann). 

'Fall 1. 28jährige Frau. Mit 8 Jahren Schmerzen in der linken Schulter und linkem Arm 
und anfallsweise Taubheit des linken Arms. Mit 18 Jahren öfters Flexorenspasmus, wenn 
linke Hand nach hinten gebracht wird. Vom 24. Jahr ab langsam zunehmende Atrophie der 
Interossei der linken Hand und der linken Unterarmmuskeln. Später Beginn derselben Sym- 
ptome rechts. Die Diagnose doppelseitige Halsrippe wird bestätigt durch das Röntgenbild. 
Operation beider Rippen und Entfernung einer vorspringenden Stelle an den ersten echten 
Rippen, an denen die Spitze der falschen Rippe mit fibröser Verwachsung verbunden war. 
Nach der Operation leichte Parese der Abductoren beider Arme und Hypästhesie (Traktion 
der Plexus durch die Wundhacken). Langsame Besserung bis auf die Atrophien und leichte 
Prästhesien des linken Vorderarms. — 2. Fall. 22jähriges Mädchen. Zum erstenmal mit 
20 Jahren Schmerzen und Unbehagen in der linken Schulter. Kratzen bei Bewegung der 
oberen Halswirbel. Dauernde Verschlimmerung des Schmerzes. Diagnose durch das Röntgen- 
bild. Bilaterale Halsrippe. Die größere linke Halsrippe konnte man fühlen. Keine Atrophie. 
Operation und Heilung. 3 Monate dauernde neuralgische Schmerzen der linken Schulter, 
Brust und Hand. Nach 5 Jahren Bericht, daß sie zwar noch gelegentlich Schmerzen der linken 
Schulter und des Halses habe, aber nicht mehr das taube und kribbelnde Gefühl in der Hand 
und dem Arm. — 3. Fall. 55jährige Frau. Mit 40 Jahren erstmals Rheumatismus der linken 
oberen Extremität. In den letzten 2 Jahren Empfindlichkeit und Schwellung der Finger- 
gelenke beider Hände. In den letzten 6 Wochen außerordentliche Schmerzen in der Nacken- 
und Rückenmuskulatur, besonders bei Bewegungen. Druckempfindlichkeit des Plexus brachia- 
lis beiderseits. Röntgenbild: Doppelseitige Halsrippe, etwa 3cm lang und 2 cm breit. Opera- 
tion und Entfernung beider Rippen. Die linke hatte eine starke bindegewebige Verbindung 
von der Spitze zur ersten echten Rippe. Am Tag nach der Operation begann die Schwellung der 
linken Hand zu verschwinden und ließ eine Atrophie der Interossei erkennen. Schmerz und 
Beweglichkeit der Finger besserten sich. Nachuntersuchung 4 Jahre nach der Operation. 
Rechts nahezu völlige Lähmung der vom N. ulnaris innervierten Muskeln. Hand in Krallen- 
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— Auch die linke Hand zeigt im Gebiet des N. medianus leichte Atrophie der Muskeln, 
— 4. Fall. 21jähriges Mädchen. Seit 8 Monaten Schmerzen der rechten oberen Extremität, 
dann Schwund der Handmuskeln und Abnahme der Kraft im Arm und Unterarm. Halsrip 
nicht zu fühlen. Röntgenbild: Doppelseitige Halsrippe. Operation. Voller Erfolg. Bericht 
nach 3 Monaten: Befindet sich völlig wohl, ist im Gebrauch der Arme unbehindert. — 5. Fall. 
22jähriger Mann, hat fast !/, Jahr Schwellung und Cyanose der rechten oberen Extremität, 
rasches Ermüden derselben. Rechter Oberarm war bei Beginn der Behandlung 3,2 und Unterarm 
2,8 cm dicker als linker. Venenerweiterung und Cyanose. Keine Atrophie, keine Sensibilitäte- 
störung. An der rechten Halsseite knöcherne Prominenz. Im Röntgenbild ist nur ein ver- 
größerter Querfortsatz (c. VII) der rechten Seite sichtbar. Auf Grund der klinischen Diagnose 
wird die Operation beschlossen. Es fand sich eine Halsrippe mit starker fibröser Verwachsung 
der Spitze zur ersten Rippe hin. Am 2, Tag nach der Operation verschwand Stauung und Cyanose 
des rechten Arms. Am 265. Tag war der Umfang des rechten Oberarms nur noch 1,2, des Vorder- 
arms nur noch 0,3 cm dicker, als der der anderen Seite. Völliger, dauernder Erfolg, keine 
Beschwerden. 

Beim Überblick über die interessanten Fälle betont Verf., daß die kleinen rudi- 
mentären Halsrippen oft mehr Beschwerden machen, als die voll ausgebildeten. Bei 
länger bestehender Lähmung und Atrophie ist eine völlige Heilung natürlich aus- 
geschlossen. Also Frühdiagnose (Röntgenaufnahme bei allen länger bestehenden 
Schmerzen und motorischen Störungen der oberen Extremität von unklarer Herkunft.) 
Die bei der Operation oft unvermeidliche Schädigung der Plexusnerven ist nur vor- 
übergehend, andererseits ist oft ein unmittelbares Nachlassen der Beschwerden zu 
konstatieren. Seitliches Eingehen bei der Operation hinter dem Plexus und sorg- 
fältige zarte Handhabung des Plexushalters reduziert operative Schädigungen auf 
ein Minimum. H. Schmidt (Stuttgart). 

Schwers, Henri: Les résultats éloignés de Popération du torticolis par voie 
sous-cutanée sous anesthésie locale. (Die Fernresultate der Operation des Schief- 
halses auf subcutanem Wege unter örtlicher Unempfindlichkeit.) Scalpel Jg. 75, Nr. 
15, S. 356—357. 1922. 

Nachuntersuchung von 2 Kindern, die im Alter von 6 und 10 Jahren operiert waren, nach 
4 bzw. 5 Jahren. Nach der Operation war ein den Kopf, Hals und Schulter umfassender Gipe- 
verband in überkorrigierter Stellung für 8 Tage angelegt und dann gymnastische Übungen 
gemacht worden. Die Behandlung war in dem einen Fall in 39, in dem anderen in 19 Tagen 
beendet worden. Während in dem einen Falle überhaupt kaum etwas zu sehen war, zeigte 
der andere einen kleinen Defekt im Sternacloido. Stettiner (Berlin). 


Schilddrüse: 


Hoag, C. L.: Treatment of goitre. (Die Therapie des Kropfes.) California state 
journ. of med. Bd. 20, Nr. 1, S. 6—8. 1922. 

Die Behandlung des Kropfes verlangt genaue Klassifikation der vorliegenden 
Struma, vor allem hinsichtlich der toxischen und atoxischen Formen, die bestimmt 
durch die Untersuchung des Grundstoffwechsels unterschieden werden können. Rönt- 
gen- und Radiumtherapie kommen lediglich für die einfachen hyper- 
plastischen Formen in Betracht und sind bei den Kolloid-, Cysten-, Knoten- und 
Adenomformen kontraindiziert. Hier kommt lediglich chirurgische Therapie in Be- 
tracht. Interne Behandlung besteht nur insofern zu Recht, als sie in toxischen Fällen 
den Zustand so weit bessern kann, daß chirurgisches Eingreifen möglich ist. Strauss. 

Steiger, W.: Über einen Fall von Strumitis posttyphosa. (Krankenh. Wieden, 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 14, S. 601—602. 1922. 

Eine seit 40 Jahren mit einem Kropf behaftete 53jährige Frau klagt seit 3 Wochen über 
Vergrößerung und Schmerzen im Kropf. Der rechte untere Pol bricht auf und entleert aus der 
Fistelöffnung Eiter, der Typhusbacillen in Reinkultur enthält. Im Stuhle keine hus- 
bacillen. 9 Wochen vor der Krankenhausaufnahme war sie bettlägerig und als grippeverdächtig 
behandelt worden. In der Literatur sind bis 1903 über 100 Fälle von Strumitis typhosa bzw. 
posttyphosa bekannt geworden. Bedingung für diese Form der Infektion ist ein schon bestehen- 
der Kropf. Selbst viele Jahre nach Überstehen einer Typhusinfektion und vollständiger Ge- 
nesung kann noch eine Strumitis auftreten. Geza Gali berichtet von einer Strumitis mit 
Typhusbacillenbefund noch 21 Jahre nach Abdominaltyphus. In diesem Fall muß wohl die 
Grippe als Typhus gedeutet werden. Praktisch wichtigistin jedem Fall von bestehen- 
der Strumitis oder Strumafistel auch ohne darauf hindeutende Anamnese an 
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einen Typhus zu denken, damit der von hier aus möglichen Epidemiegefahr 
wirksam begegnet wird. Klose ( a. M.). 

Luckhardt, Arno B. and Philip J. Rosenbloom: The prevention and control of 
parathyroid tetany. (Die Verhütung und Kontrolle der parathyreogenen Tetanie.) 
(Hull physiol. laborat., univ. of Chicago, Chicago.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. 
med. Bd. 19, Nr. 3, S. 129—130. 1921. 

Besteht die parathyreoprive Tetanie in der intermediären Stauung von giftigen Pro- 
dukten (Guanidin-Basen), so dürfte eine ausgiebige Diurese durch die Ausschwemmung der- 
selben eine Heilung hervorrufen. Tatsächlich gelang es, an parathyreodektomierten Hunden 
den Ausbruch der Tetanie durch intravenöse, ausgiebige Ringer-Injektionen (mit konsekutiver 
Diurese) zu verhindern, einen vollen tetanischen Zustand zum völligen Verschwinden zu 
bringen. Mit dem Aussetzen der Ringer-Injektionen kehrte der tetanische Symptomenkomplex 
sofort wieder. Auch Ca-freie Ringerlösungen zeichneten sich durch volle Wirksamkeit aus, 
woraus Verff. den berechtigten Schluß ziehen, daß zur Erklärung der Wirkung nicht die Zufuhr 
von Ca-Ionen, sondern die anhaltende, starke Diurese geltend gemacht werden muß. Eine 
ausführliche Mitteilung folgt. (Bem. des Ref. Außer den vermeintlichen giftigen Produkten, wie 
Guanidin, können durch starke Diurese Phosphate dem Blut entzogen werden, deren Bedeutung 
für die verschiedenen Tetanieformen auf Grund neuerer Arbeiten sichergestellt ist.) P. György. ° ° 

Bainbridge, William Seaman: The thyroid gland and the toxemias — with 
special relation to intestinal stasis. (Schilddrüse und Toxämie, mit besonderer 
Berücksichtigung der Stuhlverhaltung.) Illinois med. journ. Bd. 41, Nr.1,8.1—6. 1922. 

Verf. bespricht die klinischen Erscheinungen der Über- und Unterfunktion der 
Schilddrüse und weist darauf hin, daß zwischen den beiden Extremen, dem Morbus 
Basedow und dem Myxödem, eine große Zahl von Übergangszuständen möglich ist. 
In allen Fällen ist nicht die Größe und Form der Schilddrüse, sondern die von ihnen 
unabhängige Funktion der Drüse für das Krankheitsbild ausschlaggebend. Von be- 
sonderer Bedeutung für die Funktion der Schilddrüse sind „Blutvergiftungen““ (Tox- 
ämien) verschiedener Art, vor allem solche, die bei Stuhlverhaltung oder zu langsamer 
Beförderung der Faeces in einzelnen Darmabschnitten durch vermehrte „Darm- 
fäulnis“ in Form der Autointoxikation vom Intestinaltraktus ausgehen. Die intestinale 
Toxämie kann sowohl mit Obstipation als auch mit Diarrhöen einhergehen. Post- 
operative oder nach Entzündungen aufgetretene Darmverwachsungen oder Verkle- 
bungen des Netzes mit einzelnen Darmpartien oder chronische Appendicitiden waren 
in den vom Verf. beobachteten Fällen häufiger als mechanische Hindernisse für die 
normale Stuhlbeförderung und damit als letzte Ursache einer veränderten Schild- 
drüsenfunktion vorzufinden. Es wird von leichten Formen von Hyperthyreoidismus 
berichtet, die kurze Zeit, nachdem die intestinale Toxämie (meist auf operativem Wege 
durch Behebung des mechanischen Hindernisses, seltener durch innere Medikation) 
beseitigt ist, zur Heilung gelangen. Die in solchen Fällen während der Toxämie zu 
beobachtende Atrophie oder Hypertrophie der Schilddrüse soll durch die Behandlung 
des Darmleidens in günstigster Weise beeinflußt werden. Fälle, in denen die Symptome 
der Schilddrüsenüberfunktion schon länger vorhanden sind, können nach Ansicht des 
Verf. durch eine intestinale Toxämie akut verschlimmert werden und oft innerhalb 
kurzer Zeit zu erheblicher Schilddrüsenvergrößerung führen. Nur die Behandlung des 
Darmtraktus kann hier Besserung bringen. In anderen Fällen kann die Schilddrüse 
infolge der chronischen intestinalen Toxämie so stark atrophisch werden, daß die Be- 
handlung der toxischen Ursachen allein dem Patienten keine Besserung verschafft 
und deswegen noch eine Behandlung mit Schilddrüsenstoffen begonnen werden muß. 

Hans Leicher (Frankfurt a. M.)., 


hpeiseröhre: Brust. 


Erdélyi, Jenö: Erfahrungen von 12 Jahren über im Oesophagus stecken- 
gebliebene und mit Oesophagoskopie entlernte Fremdkörper. (Städtisches Kranken- 
haus, Szeged.) Gyögyäszat Jg. 1922, Nr. 8, S. 113—116, Nr. 9, S. 130—132 u. Nr. 10, 


8. 143—145. 1922. (Ungarisch.) 
Die Oesophagoskopie wurde in 86 Fällen gemacht, Fremdkörper wurden 54 mal entfernt, 
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und zwar 47 mit dem Instrument, 7 wurden in den Magen geschoben. 32 Fälle waren negativ. 
Es wurde in unsicheren Fällen vorher eine Sondenuntersuchung ausgeführt, 
welche er jedoch infolge einer Perforation in die Aorta in den letzten Jahren nicht mehr 
versucht. Es waren 22 Männer, 25 Frauen, 7 Kinder unter 6 Jahren. Von 6—15 Jahren 
waren 8, von 15—-50 Jahren 18, über 50 Jahre waren 21. Im Recessus pyriformis war der 
Fremdkörper 3 mal, beim Ringknorpel 31 mal, in der Bifurkationshöhe 11 mal, zwischen dieser 
und der Kardia 5mal, in der Kardiahöhe 4 mal. Der entfernte Fremdkörper war Knochen 
21 mal, Knochen mit Fleisch 5 mal, Fleischstück 5 mal, Fischgräte 4, Knopf 2, Spennadel 1, 
Fruchtkern 1, Geldstück 4, Spielzeug 1, Apfelstück 1. Bis zu !/, Tag war der Fremdkörper 
in 14 Fällen drin, bis zu 10 Tagen 19 mal, am längsten war 1 Fremdkörper mit 5 Wochen in 
der Speiseröhre. Alle Fälle heilten glatt. 25 Krankengeschichten mit 6 Skizzen von entfernten 
Fremdkörpern. von Lobmayer (Budapest). 

Carlson, A. J.: Loeal spasm of the esophagus and impairment of deglutition, 
following local injury of the pharyngeal and esophageal mucosa. (Lokaler Oeso- 
phagusspasmus und Schluckbehinderung als Folge von örtlicher Schädigung der Pha- 
rynx- und Oesophagusschleimhaut.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, 


Nr. 11, S. 784—786. 1922. . 

Eine ausführliche Krankengeschichte einer Laugenverätzung des Pharynx und obersten 
Oesophagus (3 cm unterhalb der Cart. thyroid.) mit nachfolgender Striktur, von der Patientin 
selbst verfaßt. Sie ist selbst geübte Physiologin, am chem. physiol. Institut der Universität 
Chicago tätig, woselbst sie auch bei Ausführung einer Stickstoffbestimmung die Verätzung 
erlitt und daher imstande, genau die peripheren und cerebralen physiologischen Zustände bei 
den Oesophaguskrämpfen und Schluckbehinderungen zu beobachten und kritisch zu werten. 
.Verf. hält folgende Beobachtungen für wichtig: 1. Der lange Zeit behinderte Schluckreflex 
hat wahrscheinlich zu den ausgedehnten Zerstörungen der Schleimhaut des Pharynx und damit 
der Nervenendigungen des — igen, des Auslösers des Schluckreflexes, geführt. 
Allmähliche Wiederkehr des Reflexes entweder auf oerebrale Neugewöhnung oder teilweiser 
‚Regeneration der Nervenendigungen zurückzuführen. 2. .Der Spasmus beim Durchtritt.der 
Nahrung tritt stets an der Strikturstelle auf. Da in unserem Fall ein Teil des Oesophagus ver- 
letzt wurde, der ohne Nervenzentren (Auerbachscher Plexus) nur mit quergestreifter Muskula- 
tur ausgestattet ist, geht hervor, daß der Spasmus durch einen langen Reflex übermittelt vom 
Vagus durch Überdehnung des normalen die Striktur umgebenden Gewebes ausgelöst wird. 
Überdehnung des normalen Oesophagus ruft ebenfalls Spasmus hervor. 3. Ob nun die durch 
Dilatation bewirkte Besserung auf einer mechanischen Einwirkung auf das Narben- oder auf 
das normale Gewebe beruht, jedenfalls kann durch den Dilatationsakt ein längerdauernder 
Spasmus hervorgerufen werden, durch denselben Mechanismus wie beim Durchtritt eines 
Bissens. Die 3—4 Stunden nach der Dilatation auftretenden Kopfschmerzen sind wohl auf 
Übererregbarkeit der afferenten Vagusäste der Strikturgegend zurückzuführen. — Am Schlusse 
des ausführlichen und alle Einzelheiten berücksichtigenden Berichtes, der sich in die eigentliche 
Krankheitsgeschichte und Verlauf, dann in die genaue Darstellung der Schwierigkeit des 
Schluckaktes, ferner in die Behandlung und ihre Erfolge und endlich in die Lokalisation und 
den Charakter der Striktur in der Speiseröhre gliedert, zieht Patientin folgende auch vom 
Standpunkte der Physiologie erwähnenswerte Schlüsse: 1. Die Lähmung des 2. Teiles des 
Schluckaktes ist ungefähr 5—10 Minuten nach der Verätzung der Halsmuooss aufgetreten. 
2. Das Glottis- bzw. Epiglottisödem begleitet von in Abständen von etwa 10 Minuten auf- 
tretenden heftigen Husten-, Würg- und Atemnotanfällen, etwa in 20 Minuten. 3. Atropin 
bewirkte keine nennenswerte Abnahme der zähen und daher schwer aus Mund und Hals zu 
entfernenden Schleimsekretion. 4. Die unter 1. und 2. genannten Störungen können das Ein- 
dringen von Flüssigkeit, Nahrung und Schleim in die Trachea begünstigen. 5. Das Schlucken 
wird dann durch Nahrungsaufnahme in Bauchlage bei nach vorn hängendem Kopf erleichtert. 
Bei gestörter Funktion des Constrictor pharyngis und der begleitenden Muskulatur kommt 
bekanntlich die Nahrung öfters durch die Nase zurück. 6. Fester Entschluß, die Nahrung 
hinunterzubringen und gleichzeitiges Vorschieben des Kinnes nach vorne erleichtert das 
Schlingen. 7. Aufregung, Nervosität und Ermüdung führen zu Spasmus. 8. Bei Durchtritt 
der Speisen kann durch die daselbst auftretende Empfindung die Striktur genau lokalisiert 
werden. 9. Schmerzempfindung gibt ebenfalls Aufschluß über die Lokalisation. 10. Peristaltik 
des oberen Oesophagus bei Anhäufung von Nahrung oberhalb der Striktur erzeugt eine Emp- 
findung gleich der beim Verschlucken eines recht großen Bissens und beginnt in der Höhe des 
Schildknorpels von dort nach abwärts steigend. Zipper (Graz). 


an Bauch. 


Nicoll, Alexander: The bladder bogy. (Clin, I. surg. div., Fordham hosp., 
New York, Cüy.) Med. rec. Bd. 101, Nr. 3, S. 103—105. 1922. 
Direkte Hernien veranlassen nicht häufiger Rezidive als indirekte, obwoh 
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man es erwarten sollte. Verf. glaubt dies darauf zurückführen zu können, daß bei der 
indirekten Hernie (Bassini) der Bruchsackhals abgebunden und dabei entweder ein 
Zug auf die Blase ausgeübt wird oder sogar bisweilen mitligiert. Bei der direkten Hernie 
hingegen pflegt man den Bruchsack, der ja meist breiter aufsitzt, zu vernähen; es 
resultieren daraus normale Verhältnisse, die auch dem Druck der Baucheingeweide 
angepaßt sind. Verf. fordert, das Peritoneum des Bruchsacks bei jeder 
Hernie wie bei allen anderen Laparotomien zu vernähen — am besten 
durch Steppnaht —, nachdem man sich durch den eingeführten Finger überzeugt hat 
daß die Blase nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. - Posner (Jüterbog). 


Pitzman, Marsh: A fundamentally new] technie for inguinal herniotomy. 
(Eine von Grund aus neue Technik der inguinalen Herniotomie.) Ann, of surg. Bd. 
74, Nr. 5, S. 610-619. 1921. 

Auch in Amerika beginnt man die Bassinische Methode durch einfachere, mehr 
physiologische Methoden zu ersetzen. Verf. legt das Hauptgewicht bei der Bassini- 
operation auf die Resektion des im Inguinalkanal gelegenen Teiles des Bruchsackes, 
diese Resektion findet man bei allen modernen Arten der Hernienoperation. Die 
Anatomie der Inguinalgegend wird besprochen unter Rücksichtnahme auf die neue 
Nomenklatur, auf die Bedeutung der Fascia transversa für die Hernienentwicklung 
hingewiesen; nur neben dem Samenstrang kann dieselbe von innen aus vorgetrieben 
werden, es sei denn, daß durch schwache Ausbildung dieser Fascie es zu einer Aus- 
stülpung in Form der direkten Hernie gekommen war. Bezeichnend ist, daß die Halfte 
aller Hernienrezidive direkte Hernien sind. Der Vorgang Bassinis, den Obliquus 
int. und transversus an das Lig. Poupartii zu nähen, ist nicht anatomisch begründet, 
die Fascia transversa allein sollte gefaßt werden, doch kann dies nur schwer geschehen 
ohne Bauchinhalt mit zu fassen, es sei denn — und darauf kommt es dem Verf. an —, 
daß die Facia transversa gefaßt wird, so lange die Bauchhöhle nach Abtragen des 
Bruchsackes noch offen ist. Lameris hat schon gezeigt, daß die Naht der Muskeln 
an das Leistenband für Dauerheilung von keinem Belang ist. Die Muskelnaht fübrt 
nur zu umschriebener Muskeldegeneration, daher die große Anzahl von direkten 
Hernien bei Rezidiven. Diese Degeneration vermeidet Verf. dadurch, daß 
. er nicht den Muskel, sondern nur Fascia transversa an das Leistenband 
näht. Nach Eröffnung des freigelegten Bruchsackes wird mit dem Finger die Um- 
gebung des Bruchsackhalses von innen her untersucht, um so evtl. vorhandene Ad- 
häsionen nachzuweisen, dann der Bruchsack abgetragen, und nun der Bruchsackhals 
in der Art verschlossen, daß durch einige Matratzennähte das Leistenband -+ laterale 
Hälfte des Bruchsackhalsperitoneums mit der medialen Hälfte dieses Peritoneums 
-+ Fascia transversa vernäht werden. Je nach Weite des Bruchsackhalses sind 1 bis 
6 solcher Nähte nötig. Direkte und indirekte Hernien werden auf diese Art gleich 
gut zur Heilung gebracht. Diese Nähte werden mit Catgut gemacht. Dann wird 
der Samenstrang wieder an seine normale Stelle gelegt und darüber die Fascie des 
Obliquus ext. genäht. Hernien mit dünnem Bruchsackhals können fast auf alle an- 
gegebenen Arten zur Heilung gebracht werden, solche aber mit weitem Bruchsack- 
hals — und auf diese kommt es dem Verf. an — nur auf eine in anatomisch-pbysiole- 
gischer Hinsicht richtige Art. Salzer (Wien). 

Leb, Anton: Ein vereinfachtes inguinales Operationsverfahren für Schenkel- 
hernien. (Chirurg. Univ.-Klin., Graz.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, H. l, 
S. 230—234. 1921. , 

Leb hat die in den Jahren 1903—1920 an der v. Hac kerschen Klinik nach dem Lotheis- 
senschen inguinalen Operationsverfahren behandelten Schenkelhernien nachuntersucht. 
Von den 223 Schenkelhernien waren 99 Fälle noch erreichbar. Bei 98 wurde eine vollkommen® 
Rezidiv- und Beschwerdefreiheit erreicht. 1 Fall, bei dem es zur Vereiterung der Operations 
wunde gekommen war, hatte ein Rezidiv. Diese glänzenden Dauerresultate wiegen den Nach- 


teil der inguinalen Methode, daß sie gegenüber der cruralen den schwereren Eingriff darstellt, 
auf. Dieser Nachteil kann mit guter Technik auch ohne weiteres überwunden werden. Die 
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Störungen, die unter den 223 Fällen beobachtet wurden, sind denn auch nicht andere wie be 
der cruralen Methode. Es starben in den 17 Jahren 8 Fälle, 5 nach 5—8 Tagen bestehender 
Incarceration an stercoraler Intoxikation, 2 an Pneumonie und Pleuritis und 1 an Lungenembo- 
lie. Um aber dieser ausgezeichneten Methode eine größere Verbreitungsmöglichkeit zu geben, 
hat L. das Operationsverfahren zu vereinfachen gesucht. Die Operation verläuft im wesent- 
lichen nach den Lotheissenschen Angaben. Nach der Durchtrennung der Fascia trans- 
versalis wird aber der Bruchsack nicht luxiert, sondern man geht mit einer gekrümmten, 
mit einem Faden versehenen Dechampschen Nadel längs des Lig. Simbernati und auf dem 
horizontalen Schambeinast um den Bruchsackhals herum, während man mit einem stumpfen 
Haken die Schenkelgefäße lateralwärts zieht. Darauf quere Incision des Bruchsao ; 
Revision und Reposition des Bruchsackinhaltes. Ligatur des Bruchsackhalses hart am Peri- 
toneum, volle Durchtrennung des Bruchsacks und des subserösen Fettgewebes bis zum hori- 
zontalen Schambeinast. Der distale Bruchsackrest verbleibt als lebende Tamponade in der 
Gegend der Fossa ovalis. ischer Verschluß nach Lotheissen. Der zurückgelassene Bruch- 
sack macht keine Beschwerden. Nur bei cystischer Degeneration des Bruchsacks, bei großen 
Brüchen mit Adhäsionen des Darmes muß man die crurale Methode anwenden. Hagemann. 


La Roque, G. Paul: The intra-abdominal operation for femoral hernia. (Die 
intraabdominelle Operation der Schenkelhernie.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 1, S. 110 
bis 112. 1922. 

Verf, hat diese Methode, die er vor 2 Jahren auch für die Leistenhernie empfohlen 
hat, in 12 Fällen mit bestem Erfolge erprobt. Hautschnitt oberhalb des Leistenringes, 
Spaltung der Muskeln in ihrer Faserrichtung. Nach Eröffnung der Bauchhöhle kann 
Bruchinhalt leicht entfernt werden. Mit dem Finger oder einer stumpfen gebogenen 
‚Zange dringt man in den Bruchsack ein und löst ihn aus, während man von außen 
nachhilft. Der Bruchsack wird gegen die Bauchhöhle zu umgestülpt, nach oben gezogen 
und nach Abklemmung abgetragen. Seine Wundränder werden vernäht. Es empfiehlt 
sich, die Abtragungsstelle in die Peritonealnaht der primären Incision einzufügen, 
wodurch das Bauchfell vom Bruchring weggezogen und die Nahtstelle außer Berührung 
mit Darm und Netz gebracht wird. Den Schenkelkanal oder Schenkelring 
hat Verf. nie zu schließen versucht und hat bei dieser Methode trotzdem 
nie Rückfälle erlebt. v. Khautz (Wien). 

Maidágan, José Maria: Hernia lumbalis. Rev. méd. del Rosario Jg. 12, Nr. 1, 
S. 14—22. 1922. (Spanisch.) 

Die erste Lumbalhernie ist veröffentlicht von Garengeot im Jahre 1731 und 
Petit 1738. Hernia lumbalis nennt man jede Hernie zwischen der letzten Rippe und 
der Crista iliaca. Die beiden schwachen Punkte der Gegend sind das Trigonum Petiti 
und das größere, höher gelegene Trigonum Grinfeylt. Das letztere ist das wichtigere. 
Daneben können Abnormitäten in der Entwicklung der Muskeln der seitlichen Bauch- 
wand an jeder Stelle Veranlassung zum Austritt einer Hernie geben. Folgt Bericht 
über einen Fall: 

13jähriges Mädchen. Mit 10 Jahren tritt langsam ein Gibbus der Lendenwirbelsäule 
auf. Lagerung, dann Gipskorsett. Besserung. 2 Jahre darauf kalter Absceß, links vom Gibbus. 
Punktion und Jodoforminjektion. Heilung. Nach einem weiteren Jahr tritt eine Geschwulst 
in der linken hinteren Lendengegend auf. Kein Schmerz, keine Druckempfindlichkeit. Ge- 
schwulst kann leicht in die Bauchhöhle zurückgedrückt werden. Öffnung der Bruchpforte: 
zwei Querfinger. Diagnose: Hernia lumbalis; wird mit Bandage entlassen. Im Verlauf des 
nächsten Jahres Wachstum der Geschwulst. Inhalt der Hernie Darm und vermutlich die 
linke Niere. Die Größe ist die eines Kleinkinderkopfes. — Operation: Abtragen des 
Bruchsackes und Decken der Öffnung, durch einen Muskelfascienlappen der Latissimus dorsi, 
der gegen die Wirbelsäule zurückgedrängt ist. In den gespaltenen Lappen wird ein anderer 
aus den Resten des mobliquus major eingenäht. Nach unten zu wird der Muskel an die 
Innenseite der Criste iliacae angenäht. Der Erfolg war ein voller. Pat. ist nach 14 Tagen 
außer Bett. H. Schmidt (Stuttgart). 


Magen, Dünndarm: | 
Speese, John: Hour-glass stomach: Gastrogastrostomy. (Sanduhrmagen; 


Gastrogastrostomie.) (Presbyterian hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America, 


Philadelphis-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 8. 235—239. 1922. 
44jährige stark abgemagerte Frau, seit Jahren magenleidend; vor 17 Jahren schwere 
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Verbrennung am Nacken und Brustkorb. Bald danach begannen die Magenbeschwerden. 
Wird vom Arzt überwiesen, der röntgenologisch einen Sanduhrmagen nachweist. Bei der 
‚Operation fand sich ein abgeheiltes Geschwür an der kleinen Kurvatur am oberen Ende der 
Einschnürung und ein ebenfalls augenscheinlich geheiltes kleines Geschwür am Pylorus. Bei 
dem elenden Zustande der Patientin schien die Gastrogastromie das schnellste und schonendste 
Verfahren. Es wurde eine weite Verbindung zwischen beiden Taschen hergestellt (2 Röntgen- 
bilder, vor und nach der Operation). Die chronisch entzündete Appendix wurde entfernt; 
glatter Verlauf, erhebliche Gewichtszunahme. Verf. hält ätiologisch für wichtig, daß die Magen- 
beschwerden unmittelbar im Anschluß an die seinerzeitige Verbrennung auftraten. Das Ent- 
stehen eines Duodenalgeschwürs nach ausgedehnter Verbrennung ist eine 
bekannte Tatsache. Außer Zweifel kann es in gleicher Weise auch am Magen vorkommen, 
da solche Geschwüre als die Folge einer Toxämie im Anschluß an eine septische Infektion der 
verbrannten Bezirke aufzufassen sind. Im Anschluß daran kurzes Referat einer Arbeit von 
-Thomas über 50 Fälle von Sanduhrmagen. Colmers (Coburg). 


Kirschner, M.: Zur Excision der Magenstraße. (Chirurg. Univ.-Klin., Königs- 
berg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 13, 8. 428—435. 1922. 

Verf. wendet sich im wesentlichen gegen die von Schmieden (s. dies. Zentrbl. 
15, 170, 16, 159) vertretene radikale Operationsbehandlung des Ulcus ventriculi mit 
Entfernung der ganzen Magenstraße. Sparsamkeit mit dem wegfallenden Magenmaterial 
und Rücksicht auf die ungehinderte Durchgängigkeit des neu zu bildenden Magens 
sind nach des Verf. Ansicht die Hauptgrundsätze der operativen Ulcustherapie. Alles 
fortzunehmen, was der Geschwürgefahrenzone Aschoffsentspricht — die ,‚Magenstraße“ 
Schmiedens —, wäre nur dann berechtigt, wenn die neugebildete kleine Kurvatur 
widerstandsfähiger wäre als die alte. Daß dies schon wegen der an der neuen kleinen 
Kurvatur entstandenen Narbenstraße nicht möglich und auch aus anderen Gründen 
unwahrscheinlich ist, wird ausführlich begründet. Übrigens hat nach des Verf. Ansicht 
die „Magenstraße‘“‘ nur eine anatomische Bedeutung, in funktioneller Hinsicht ist sie 
noch völlig Hypothese. Auch die ungehinderte Durchgängigkeit des neugebildeten 
Magens ist nach der Entfernung der Magenstraße häufig behindert. Sporn-, Sanduhr- 
und U-Formen sind durchaus zu befürchten, ganz abgesehen von der technischen 
Schwierigkeit der Operation selbst. Verf. steht auch im Gegensatz zu Schmieden 
auf dem Standpunkt, daß ein erheblicher Teil der Ulcera ventriculi unter interı:er 
Behandlung endgültig auszuheilen vermag und hält deshalb die Indikation zur opera- 
tiven Behandlung nur dann gegeben, wenn die Hilfsmittel innerer Therapie vorher 
erschöpft sind. Kalb (Kolberg). ; 


Crämer: Zur Behandlung des Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs. (Kritische 
Besprechung des Magen- und Darmgeschwürs vom internen Standpunkte aus.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 17, S. 615—617. 1922. 

Besprechung der verschiedenen Diätkuren. Die chirurgische Behandlung des 
einfachen Ulcus ventriculi ohne Komplikation läßt sich nicht ernstlich begründen 
und rechtfertigen. Wenn trotz sorgfältiger Ruhe und Diätkur, anschließender medika- 
mentöser Behandlung und größter Schonung der Kranke nicht wieder arbeitsfähig 
‚wird oder wenn der Kranke nicht die Mittel hat, monatelang gut ausgewählte Diät 
zu beobachten und sich nicht schonen kann, wird man sich auch in Fällen zur Ope- 
ration entschließen, die sonst nicht operiert werden müßten. Verf. hat das Gefühl, 
daß beim Ulcus oft zuviel und oft zu wenig operiert bzw. zur Operation geraten wird. 
Wenn nach einer vierwöchigen Behandlung einer Pylorusstenose ex 
ulcere keine wesentliche Besserung eintritt, soll mit dem Eingriff nicht 
gezögert werden. Die Nachbehandlung nach der Operation ist von größter Be- 
deutung, häufig kann man erst nach der Operation eine erfolgreiche innere Behandlung 
durchführen. Nach der festen Überzeugung des Verf. sind die Erfolge der 
ınneren Behandlung lange nicht so gut, wie man sie in manchen Statistiken 
angegeben findet, namentlich, wenn man die Dauerresultate berücksichtigt; viele 
Fälle werden nur gebessert. Diese Besserung kann jahrelang anhalten, aber eine 
völlige Befreiung von allen Beschwerden wird durchaus nicht immer erzielt. Colmers. 
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Diamond Joseph S.: Observations on the curability of gastric ulcer, with a report 
of fourteen eases of healed lesser curvature ulcers. (Beobachtungen über die Heilbar- 
keit des Magengeschwürs, mit einem Bericht über 14 Fälle von geheilten Geschwüren der 
kleinen Kurvatur.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 4, S. 548—571. 1922. 

Nach einer Besprechung der verschiedenen Lokalisation der Magengeschwüre 
und ihrer klinischen Symptome, sowie nach kurzem Eingehen auf die Literatur be- 
züglich der inneren Behandlung gibt Verf. die 14 Krankengeschichten mit ausfürlichen 
Befundberichten (5 Fälle mit Röntgenabbildungen vor und nach der Hrilung) wieder. 
Das Magengeschwür ist nicht lediglich eine lokale Erkrankung, sondern die Folge 
eines allgemeinen krankhaften Körperzustandes. Es handelt sich um konstitutionelle 
Anomalien des autonomen Nervensystems, vielleicht beeinflußt durch Störung der 
Jnnensekretion. Der chirurgische Eingriff beim Magengeschwür beseitigt demnach 
nicht die Ursache des Leidens, sondern ist zu vergleichen mit der Amputation eines 
Beines, die man bei diabetischer Gangrän vornimmt. Der beste Beweis für diese 
Auffassung sind die postoperativen Rezidive, insbesondere das Ulcus pepticum jejuni. 
Die innere Behandlung kann zur völligen Heilung des Geschwürs mit verschwindender 
Geschwürsnische führen und sollte stets versucht werden. Chirurgisch soll eingeriffen 
werden bei der akuten Perforation, bei der die rasche Operation einen lebensrettenden 
Eingriff darstellt. Ferner sollen operiert werden chronische, in die Nachbarschaft 
perforierte Geschwüre und solche, die in benachbarte Hohlorgane durchgebrochen 
sind; ihre Diagnose kann röntgenologisch leicht gestellt werden. Die Operation ist 
weiter indiziert bei allen chronischen rezidivierend blutenden Geschwüren, bei Sand- 
uhrmägen, bei denen eine Tendenz zur Verengerung des Isthmus vorliegt, ferner die 
Fälle, die trotz wiederholter Diätkuren rezidivieren oder die sich nach einer langfristigen 
inneren Behandlung nicht bessern. Colmers (Coburg). 

Hochstetter, F.: Duodenalstenose infolge alter Peritonitis tuberculosa. (Med. 
Klin. u. Nervenklin., Tübingen.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, 
S. 176—178. 1922. | 

Bei einem Patienten, welcher klinisch die Symptome eines Ulcus ventriculi mit Pylorus- 
stenose bot, ergab die Röntgenuntersuchung auffallende, ganz atypische Bilder. Bei der 
ersten Durchleuchtung war der Magen stark nach rechts verzogen, fast völlig querliegend 
und sein rechter Teil bedeutend breiter als der linke. Durch den ganzen Magen zog sich quer 
‘ein horizontaler Spiegel, über der Pylorusgegend zeigte sich eine Luftblase. Keine Magen- 
peristaltik. Bei einer zweiten Durchleuchtung zeigte der Magen eine normale Stierhornform 
ohne Peristaltik, rechts oben wieder eine Luftblase. Bei einer dritten Durchleuchtung, welche 
mit der doppelten Menge Kontrastmahlzeit vorgenommen wurde, fand sich das ganze stark 
erweiterte Duodenum mit Kontrastbrei gefüllt. Der Breischatten hörte kurz vor dem Nabel 
auf. Eine Grenze zwischen Pylorus und Duodenum fehlte. Diagnose hiernach Stenose an 
der Flexura duodeno-jejunalis. Bei der Operation zeigte sich, daß eine freie Bauchhöhle nicht 


mehr vorhanden war. Alle Organe schwer verwachsen. Am Lig. Trechii eine hochgradige 
Stenose. Gastroenterostomie. Exitus an Herzschwäche. Keine Sektion. 


Die eigentfimlichen Röntgenbilder erklärt Hochstetter in Übereinstimmung 
mit Assem dahin, daß Magen und Duodenum mechanisch als Einheit anzusehen 
sind, daß infolge der fehlenden Peristaltik bei den ersten Durchleuchtungen die geringe 
Menge Kontrastmittel nicht über den Pars sup. duod. abfließen konnte, daß ein Über- 
fließen vielmehr erst bei der doppelten Menge möglich wurde. Hinweis darauf, daß 
die Vermehrung der üblichen Kontrastmahlzeit zweifelhafte Befunde 
klären kann. Hagemann (Würzburg) 


Dickdarm und Mastdarm: 

Coffey, Robert C.: Surgery of the large bowel. (Dickdarmchirurgie.) Internat. 
clin. Bd. 4, Ser. 31, S. 20—42. 1921. 

Klinischer Vortrag mit Krankenvorstellung über 1. ulcerative Kolitis. Diese 
heilt am besten nach Ausschaltung des Dickdarmes durch eine Ileostomie, welche den 
Patienten auch nicht zu sehr belästigt. Die Fistel bleibt möglichst lange Zeit offen, 
‚durch mehrere Jahre, wenn notwendig. Dann wird zur Vorsicht der zuführende Darm- 
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schenkel durchtrennt, das proximale Ende in das Kolon eingepflanzt und die Fistel 
noch für Spülungen und medikamentöse Injektionen offen gelassen. Die gleiche Be- 
handlung erfordert meist auch 2. die Tbc. intestini. Ist die Erkrankung zu 
weit vorgeschritten, ist eine Resektion nicht mehr möglich, ist, wie häufig, nur das 
Kolon, 'Coecum und unterste Ileum ergriffen, so begünstigt auch hier die Ausschaltung 
des Kolðns durch eine Ileostomie die Ausheilung. Der zu- und abführende Darm- 
schenkel werden 4 Zoll lang in zwei Schichten aneinandergenäht, um die Fistel später, 
ohne neuerlich das Abdomen eröffnen zu müssen, nach Durchquetschung der Zwischen- 
wand mit Mikuliczklemmen schließen zu können. Die Darmschlinge wird durch den 
rechten Musc. rectus gezogen, in die Schichten der Bauchdecken eingenäht und am 
‘nächsten oder 3. Tage eröffnet. Ist nach 1 oder 2 Jahren Gesundung eingetreten, 
kann die Fistel wieder geschlossen werden. Nach Durchquetschung des Sporns kann 
die Fistel auch durch eine extraperitoneale Operation, die Freilegung und Einstülpung 
des Fistelstumpfes geschlossen werden. Die Wunde wird stets durch Einlegen von 
Gummidrains in die Wundwinkel drainiert. 3. Carcinome des Rectums und 
Sigmoideums. Bevorzugung zweizeitiger Operationen. In der ersten Sitzung 
Laparotomie. Nach Unterbindung der Art. haemorrhoid. sup. wird die Flexur durch- 
trennt, das proximale Ende durch den linken Musc. rectus gezogen und in der Haut- 
wunde als Anus praeternat. fixiert. Das distale Ende wird an ein vom Anus eingeführtes 
Darmrohr befestigt, invaginiert und zum Anus herausgeleitet. Über dem invaginierten 
Rectum wird das Peritoneum vollständig bis zur Bauchdeckenwunde vernäht, unter- 
halb dieser Naht vom untersten Wundwinkel aus ein Gazestreifen zur Sekretableitung 
bis an das obere invaginierte Ende des Rectums im kleinen Becken geleitet. Bei 
Frauen wird die Drainage durch das hintere Scheidengewölbe bevorzugi. 6—12 Tage 
später erfolgt in einer zweiten Sitzung die Exstirpation des Rectums mit dem Tumor 
in einer für das Peritoneum ungefährlichen Weise, das durch den eingeführten Gaze- 
streifen geschützt ist. Ist der Tumor zu groß, um mit einiger Aussicht auf Dauer- 
heilung entfernt werden zu können, wird eine Colostomie angelegt und mit Radium 
behandelt. Zur Colostomie wird eine Schlinge der Flexur in der früher beschriebenen 
Doppellaufform in die Bauchdecken eingenäht; zur Sicherung gegen ein Zurück- 
schlüpfen wird unter der Kuppe der Schlinge ein Hautlappen durchgezogen und am 
anderen Wundrande fixiert. Bei annularem Ca des Sigmoideums mit Stenosenerschei- 
nungen hat sich die Mikuliczsche Vorlagerung mit sekundärer Entfernung des 
Tumors und späterem extraperitonealem Verschlusse des Anus praeter bewährt. — 


Bemerkenswert sind ferner zwei Fälle von Coecosigmoideostomie. 

Im ersten Falle war wegen Carcinom fast das ganze Kolon transversum samt Mesooolon 
exstirpiert worden und nach Abtragung der Appendix eine Coecosigmoideostomie ausgeführt 
worden. Wegen andauernder Beschwerden, welche durch die Peristaltik des Kolon ascend. 
verursacht war, mußte dieses später bis knapp an die Coecosigmoideostomie abgetragen werden. 
Im zweiten Falle war wegen Obstipation eine Coecosigmoideostomie angeleg& worden. Wegen 
Circuluserscheinungen — die Stuhlmassen gelangten vom Sigmoideum immer wieder in das 
Coecum — mußte auch hier sekundär das Kolon ascendens und ein großer Teil des Kolon trans- 
versum entfernt werden. Beide Fälle wurden beschwerdefrei. Kindl (Hohenelbe). 


Labat, Gaston L.: Posterior resection of the rectum and rectosigmoid (Kraske 
or modified) under regional anesthesia. (Hintere Resektion des Rectums und des 
Sigmoideums [nach Kraske oder Modifikation desselben] unter regionaler Anästhesie.) 


Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 374, S. 134—140. 1922. 

Zur Colostomie genügt die Blockierung der vorderen Bauchwand, die Verf. von einer 
Anzahl Quaddeln in einer Linie längs des linken Rippenbogens bis zur Spitze der 11. Rippe 
und von hier nach abwärts ziehend bis zur Spin. ant. sup. vornimmt. Er injiziert 1/, proz. 
Neocain-Adrenalinlösung (französ. Präparat) in einer Menge von 100—200 cem, je nach dem 
Gewicht des Patienten. Die paravertebrale Anästhesie ist viel schwieriger und gibt auch keine 
besseren Resultate. Vor der Operation eine Injektion von Morphium-Scopolamin. Zur Resek- 
tion des Rectums nach Kraske wird zunächst eine epidurale Injektion von 30 ccm einer 1 proz. 
Lösung desselben Präparates vorgenommen. Sodann werden beiderseits von Quaddeln aus 
die 5 Foramina sacralia mit der Nadel aufgesucht und hier jederseits etwa 4—5 ccm injiziert, 
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so daß im ganzen für das Sacrum 70 ccm zur Verwendung kommen. Sodann werden ebenfalls 
von Quaddeln aus beiderseits die austretenden Nerven der drei untersten Lendenwirbel auf- 
gesucht und injiziert und jedesmal 8—10 ccm Lösung eingespritzt. Es ist nur erforderlich, 
daß die Nadel etwa in die Gegend der Austrittsstelle des Nerven gelangt. Die Gesamtmenge 
der verwendeten 1 proz. Lösung beträgt 150 com (genaue Beschreibung der Technik, mehrere 
Abbildungen). 1 Stunde vor der Operation 1 Spritze Morph. Scopolamin, unmittelbar nach 
Beendigung der Anästhesie eine zweite. 


Die Wahl der Anästhesiemethode ist bei der Chirurgie des Rectums eines der 
wichtigsten Probleme. Die meisten der postoperativen Komplikationen können auf 
Rechnung der Inhalationsnarkose, speziell des Äthers, gesetzt und vermieden oder 
doch wesentlich verringert werden bei Verwendung der regionalen Anästhesie Die 
Anästhesie verhindert zwar keine Lungenembolie, aber sie schließt die Gefahr einer 
postoperativen Lungenkomplikation aus, vorausgesetzt, daß nicht zur Zeit der Operation 
akute Erkrankungen bestehen. Die Anästhesie schädigt nicht den Magen-Darmkanal, 
so daß die Möglichkeit eines paralytischen Ileus und die Neigung zu Blutungen ver- 
ringert werden. Alle Kranken können dieser Methode unterworfen werden. Chronische 
Schädigung des Herzens mit oder ohne Kompensation, hoher Blutdruck, Lungen- 
tuberkulose, mäßiger Diabetes und chronische Nierenaffektionen scheinen bei An- 
wendung der regionalen Anästhesie die Prognose der Operation nicht zu trüben. Die 
Anwendung von Morphium-Scopolamin, die nicht das Stadium des Dämmerschlafes 
erzielen soll, bedeutet eine wesentliche Erleichterung für den Patienten bei der Ope- 
ration. Durch die Anästhesie der Bauchdecken kann die Colostomie schmerzlos aus- 
geführt werden, vorausgesetzt, daß der Patient nicht zu fettleibig und das Mesokolon 
nicht zu kurz ist. In der Mehrzahl der Fälle ist eine zart ausgeführte Austastung der 
Bauchhöhle möglich. Die Blockierung der sakralen und paravertebralen Nerven in 
der oben beschriebenen Weise bildet die Methode der Wahl für die Ausführung der 
hinteren Resektion des carcinomatösen Rectums und Rectosigmoideums. Die Aus- 
führung der Anästhesie ist nicht schwierig, erfordert jedoch Übung und Geduld und 
das zarte Vorgehen, das immer bei nicht eingeschläferten Patienten erforderlich ist. 
Tritt keine vollständige Anästhesie ein, so kann sie während der Eingriffe in der Tiefe 
mit einer leichten Athernarkose verbunden werden. Colmers (Coburg). 


Leber umd Gallengänge: 
Deaver, John R. and Stanley P. Reimann: Recurrent cholecystitis; cholecyste 


eetomy. (Rezidivierende Cholecystitis. Cholecystektomie.) (Pathol. dep., Lankenau 
hosp., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadel- 
phia-Nr., B d. 2, Nr. 1, S. 35—46. 1922. 

Die Arbeit enthält Bemerkungen über Rezidive der Cholrcytites, Behandlung 
von Steinen und Entzündungen der tiefen Gallenwege. Zum Schluß physiologische 
und pathologische Ausführungen Reimanns, der auf Grund der experimentellen 
Forschungsergebnisse die contractile Kraft der Gallenblase sehr gering einschätzt. 
Im übrigen dient die Gallenblase nicht nur als Reservoir der nach Bedarf an den 
Darm abgegebenen Galle, sondern bewirkt auch eine Konzentration der Galle, während 
die Gallengänge ihren Inhalt zu verdünnen streben. Daraus ergeben sich bisher 
ungelöste Probleme über den Wert der Gallenkonzentration, die Bedeutung des 
Fehlens der Gallenblase bei gewissen Tieren, wie der Ratte, die Rolle des Oddischen 
Sphincters am Ausgang des Choledochus. Die häufigen Rezidiveder Cholecystitis wer- 
den durch die pathologischen Veränderungen und die Anwesenheit zeitweise latenter 
Infektionserreger auch in den äußeren Schichten der Gallenblasenwand bis in die 
Serose hinein erklärt. Kempf. 

Auster, Lionel S. and Burrill B. Crohn: Notes on studies in the physiology 
ot the gali bladder. (Über die Physiologie der Gallenblase.) (Laborat. of physiol., 
Cornell univ. med. coll., New York City.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, 
Nr. 3, S. 117—118. 1922. V 

Zum Studium über die Entleerung der Gallenblase wurden Versuche an mehreren 
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Hunden nach Laparotomie und Duodenotomie ausgeführt. Zur Differenzierung der 
Blasengalle wurde Methylenblau in die Gallenblase eingespritzt und hierauf die 
Duodenalschleimhaut in der Nähe der Papille durch Magnesiasulfatlösung gereizt. 
Hierdurch wurde Steigerung der Gallensekretion, aber nicht Entleerung von Blasen- 
galle beobachtet. Versuche an acht Hunden bestätigten dies. Die Gallenblase hielt 
die Galle unabhängig davon, ob die Tiere nüchtern oder im Zustand der Verdauung 
waren, zurück. Erregung der Lebergallensekretion wurde auch erzielt durch Natrium- 
sulfat, Natriumphosphat, Pepton, "/ ‚Salzsäure, Galle und glykocholsaures Natrium. 
Nicht erregend wirkten Wasser, Chlornatrium und Natronlauge. Versuche, Kon- 
traktionen der Gallenblase durch Nervenreizung zu erzielen, waren vergeblich. Ebenso 
führte starke elektrische Reizung des Organes nicht zur Entleerung von Inhalt. 
Phenoltetrachlorphthalein erschien nach intravenöser Injektion 15 Minuten später 
mit der Galle im Duodenum. Hierbei gelangte es beim offenem Ductus cysticus auch 
in die Gallenblase. Bei unterbundenem war es in der Gallenblase nicht festzustellen. 
Die Füllung der Gallenblase nach vorheriger Entleerung durch Druck mit dem Finger 
fand unregelmäßig, entsprechend der unregelmäßigen Sekretion der Galle, statt. 
Zurückhalten des Gallenblaseninhaltes wurde in einer Reihe von Experimenten be- 
obachtet, in denen unter aseptischen Kautelen sterilisierte Suspensionen von feinen 
Substanzen, Knochenkohle oder Carmin eingeführt wurden. sScheunert (Berlin)., 

Treplin: Zur Ätiologie und Therapie der Pseudorezidive nach Gallenstein- 
operationen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, 8. 108—112. 1922. 

Pseudorezidive nach Gallensteinoperationen sind leider nicht allzu selten. Man 
erklärt sie sich in der Hauptsache durch Abknickung infolge Adhäsionen, durch Pan- 
kreaserkrankungen, gestörte Darm- und Magenfunktion infolge veränderten Gallen- 
abflusses u. dgl. m. Das Eigenartige bei diesen Pseudorezidiven ist, daß die Schmerzen 
vom Patienten ganz genau so empfunden werden, wie die unerträglichen Gallenstein- 
koliken. Diese ausgesprochene Ähnlichkeit läßt schon darauf schließen, daß die Ur- 
sache der Schmerzen eine ähnliche wie die Ursache der Kolik vor der Operation, als 
durch Dehnung der Gallenwege, bedingte sei. Nach Rosts Untersuchungen tritt im 
Anschluß an die Cholecystektomie ein Zustand der Inkontinenz der Papille ein. Erst 
allmählich stellt sich die Kontinenz des Schließmuskels wieder her, die übrigens nicht 
bei allen Operierten erfolgt. Nach Treplins Erfahrungen treten die Pseudorezidive 
besonders auf bei solchen Patienten, wo bei der Operation viele kleine Steine, wo keine 
Erweiterung des Choledochus, während sie bei geschrumpfter Gallenblase nicht beob- 
achtet werden, hieristschon lange der Choledochus vikariierendem getreten und ge- 
dehnt worden. Die Dehnungsschmerzen, die z.T. die Pseudorezidive ver- 
ursachen, liegen schon länger zurück und fallen mit den Entzündungsschmerzen der 
Gallensteine zusammen. Die Therapie muß zur Beseitigung dieser Beschwerden den 
krampfhaften Schluß des Sphincter papillae zu lösen versuchen und so 
für schnellere Entleerung der Galle aus dem Choledochus sorgen. Dies glaubt T. in 
drei mitgeteilten Fällen durch Bauch massage erzielt zu haben. Th. Naegeli (Bonn). 

Daniel, C. et A. Babès: Etude du type muqueux de l’ hydropisie de la vésicule 
biliaire par obstruction du canal cystique. (Untersuchung über den mukösen Cha- 
rakter des Gallenblasenhydrops infolge Cysticusverschluß.) Presse méd. Jg. 30, 
Nr. 35, S. 377—378. 1922. 

Angesichts der Unklarheit, welche noch über das Wesen des Gallenblasenh ydro ps be- 
steht, schildern die Verff. ihre Untersuchungen, welche sie bei einem besonders eingehend 
beobachteten Fall dieser Art zu machen Gelegenheit hatten. Eine 24jährige Frau erkrankte 
plötzlich ohne jegliche Vorboten mit heftigen Schmerzen in der Gallenblasengegend. Die not- 
wendig werdende Operation ergab eine aufs äußerste dilatierte Gallenblase mit Cysticus- 
verschluß durch Steineinklemmung. Die Gallenblase enthielt als Inhalt eine 
helle, schleimige, fadenziehende Flüssigkeit und 220 kleinere Gallensteine, der 
Schleimhautüberzug war ausgesprochen hypertrophisch. Mikroskopisch zeigten die 


Schleimdrüsengänge deutliche Proliferationen, zum Teil drangen sie bis in die Muskelschicht 
ein, zum Teil waren sie cystisch aufgeweitet und entartet. Die Muskelschicht hatte deutliche 
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Zeichen der Degeneration und des Schwundes. Die chemische Analyse des Gallenblaseninhalts 
betonte den mucinösen Charakter der Flüssigkeit. Demnach repräsentiert der von den Verff. 
angezogene Fall den mukösen Typus des Gallenblasenhydrops im Gegensatz zu den Be- 
obachtungen von Gossat, Loewy und Mestrczat, welche mikroskopisch den Schwund 
der Blasenschleimhaut feststellten und in ihrer chemischen Analyse den transsudativen 
Charakter des hydropischen Gallenblaseninhaltes fanden. Schenk (Charlottenburg). 

Zoepffel, H.: Sollen und dürfen wir die Indikation zur Choleeystektomie er- 
weitern? (Eine Parallele zwischen Blinddarm- und Gallenblasen - Erkrankung.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 12, S. 583—586. 1922. 

Zoepffel stellt zunächst den Grundsatz auf, daß die wirtschaftliche und soziale 
Notlage uns zwingt, dem chirurgischen Eingriff vor der inneren Behandlung, auch 
wenn sie bei längerer Dauer zu gleich günstigem Ergebnis führt, dann den Vorzug 
zu geben, wenn sie schneller zum Ziele führt und die Gefahren der Erkrankung dadurch 
nicht vermehrt werden. Er weist die Berechtigung dieses Grundsatzes zunächst an 
den Erfahrungen der Appendicitis nach. Die Ergebnisse einer Statistik, welche nach 
pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten aufgestellt ist, ergeben im Vergleich zu 
einer Statistik, welche nach Tagen geordnet ist, daß der günstige oder ungünstige 
Verlauf nicht von dem Zeitpunkt der Operation, sondern von dem pathologisch- 
anatomischen Befund abhängig ist. Man operiere daher jeden akuten Blinddarm, in 
welchem Stadium er auch sei. Besonders wichtig ist es, in den frühen unkomplizierten 
Stadien zu operieren. Während die Mortalität bei akuten und frisch operierten Fällen 
1% betrug (eitrige Einschmelzung eines pneumonischen Herdes), stieg sie auf über 
5% bei Perforation, auf über 9%, beim Absceß, auf 25%, bei eitrigem Erguß durch 
freie Perforation, auf 33%, bei durchbrochenem Absceß. — Das Gleiche gilt von den 
Erkrankungen der Gallenblase, für welche die Pathogenese und die Indikations- 
stellung zur Operation die gleiche ist wie bei der Blinddarmentzündung. Chronische 
Cholecystitis ohne Komplikationen, Stauungsgallenblase, Pericholecystitis hatten 0% 
Mortalität. Akute Cholecystitis ohne Beteiligung der tiefen Gallenwege 7,5%. Chro- 
nische Entzündung mit Steinen im Choledochus 24%. Komplikationen durch gedeckte 
Perforation, Ca., Lebereiterung, Choledochusstein mit akuter Entzündung oder offener 
Perforation, Pankreasnekrose 48%, Mortalität. Prognose also schlecht bei verschleppten 
Fällen, gut wie bei Blinddarmentzündung bei Fällen ohne Komplikationen, wenn 
genügend früh operiert wird. Die Gefahr der Rezidivbildung spielt nur bei verschleppten 
Fällen eine Rolle, sowohl was die echten, die scheinbaren und die durch Adhäsionen 
bedingten Rezidive betrifft. Die sog. postoperative Achylie besteht meist schon vor 
der Operation infolge der durch den Krankheitsprozeß bedingten Ausschaltung der 
Gallenblase. Die interne Therapie vermag das Leiden nur in das Latenzstadium zu 
überführen. Es ergibt sich folgende Indikationsstellung. Konservativ nur, wenn 
leichte Anfälle in geringer Zahl auftreten. Wenn Anfälle gehäuft oder entzündliche 
Symptome auftreten, muß operiert werden, wie bei der Blinddarmentzündung, ebenso 
früh wie möglich bei allen anderen Komplikationen. Hagemann (Würzburg). 


Brütt, H.: Zur Chirurgie des Krebses der Gallenwege, insbes. des Carcinoms 
der Papilla Vateri. (Chirurg. Univ.-Klin., Hamburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 


Bd. 126, H. 1, S. 90—107. 1922. 

Unter 730 operierten Gallenkranken des Eppendorfer Materials (Kümmell) fand sich 
64 mal, d. h. in 8,7%, Krebs der Gallenblase bzw. Gänge. Auf 43 primäre Krebse der Blase 
kamen 2] der großen Gänge. Von den 43 Operierten gingen 34 = 79%, im Anschluß an die 
Operation zugrunde; 5 = 11,6 konnten geheilt aus der Klinik entlassen werden, darunter 
sind (mindestens) 3 Dauerheilungen. — Unter den 21 Fällen von Carcinom der Gallenwege 
entfielen 7 auf die Papilla Vateri. Von den 21 Operierten gingen 16 = 76%, im Anschluß an 
den operativen Eingriff zugrunde, nur 5mal wurde radikal operiert, 3 mal bei Papillencareinom, 
2mal bei Choledochuskrebs (beide starben). Unter den in der Literatur mitgeteilten und 
den 3 eigenen Papillencareinomkranken (2 mal) sind 11 im Anschluß an die Operation ge- 
storben = 44%. Von 11 Überlebenden stellte sich bei 3 innerhalb 21/, Jahren noch ein Rezidiv 
a. = 6 lag die Operation nur bis 1 Jahr zurück, nur bei 2 war Rezidivfreiheit nach 2 bzw. 

ahren. 
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Verf. bespricht die verschiedenen Operationsmethoden, wobei er der transduode- 
nalen Exstirpation den Vorzug gibt. Es werden dann die sieben eigenen Fälle von 
Papillencarcinom näher beschrieben, dabei der zwei operativ geheilten besonders 
Berücksichtigung getan. Brütt schließt seine Mitteilung damit, daß er der Ansıcht 
ist, „daß wir durch rechtzeitige Laparotomie mit anschließender Radikal- 
operation beim Carcinom der Papille wesentlich bessere Resultate erzielen können, 
als es bisher geschehen.“ Naegel: (Bonn). 
Pankreas: 

Primrose, A.: Pancreatic cysts and pseudocysts. Report of a case of total 
extirpation by an extraperitoneal method. (Pankreascysten und -pseudocysten.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, S. 431—463. 1922. 

Die häufigste Grundlage der Entstehung einer Pankreascyste ist die auf der Basis 
einer chronischen Pankreatitis, als Folge von Passageschwierigkeiten ım Ductus 
pancreaticus. Diese wiederum sind meist zurückführbar auf chronische Cholecystiden, 
so daß mit Recht als Therapie der Wahl bei chronischer Pankreatitis mit oder ohne 
Cystenbildung die Cholecystektomie oder die Cholecystojejunostomie empfohlen wurde 
(Judd). McWhorter empfiehlt aus gleichen Überlegungen die einfache Choledocho- 
drainage, wenn nicht Steine vorhanden sind. — In vielen anderen Fällen von Pankreas- 
cysten liegt der Entstehung ein Trauma zugrunde, nach Kellocks Zusammen- 
stellungen besonders häufig ein Hufschlag. — Der Unterschied der von Koerte in 
die Literatur eingeführten Pseudocyste des Pankreas von der echten Cyste ist nicht 
bei allen Autoren der gleiche. Koerte bezeichnete als Pseudocysten diejenigen im 
Pankreas liegenden oder mit ihm zusammenhängenden Cysten, die nicht von ihm, 
sondern von der Nachbarschaft ausgegangen sind, andere reservieren den Ausdruck 
echte Cyste für solche mit Pankreassaftinhalt. Doch können diese recht gut auch aus 
der Nachbarschaft des Pankreas (Bursa omentalia) hervorgegangen sein und die 
Beziehungen zur Drüse erst nachträglich gewonnen haben. — Andere behalten die 
Bezeichnung Pankreascyste für solche Cysten vor, deren Innenwand mit Pankreas- 
epithel oder Pankreasgewebe ausgegkleidet sind. Doch ist wegen der starken pep- 
tischen Eigenschaften des Pankreassaftes auch diese Art der Einteilung nicht mit 
der Genese in Einklang zu bringen (O pie). — Der von dem Autor beschriebene Fall 
zeichnete sich vor allem dadurch aus, daß sich die Cyste aus dem Schwanz der Drüse 
entwickelte und links neben der Radix mesenterii nach auswärts wuchs, langsam 
ihren breiten Zusammenhang mit dem Pankreasschwanz verlor und so weit nach 
abwärts rückte, daß zunächst an eine Ovarialgeschwulst gedacht wurde. Sie wurde 
mit vollem Erfolg nach Spaltung des hinteren Peritonealüberzuges neben der Wirbel- 
säule durch Laparotomie entfernt. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Boyden, Edward A.: A typical pancreatic bladder developed from an acces- 
sory pancreas. (Eine typische Pankreasblase von einem akzessorischen Pankreas aus 
entwickelt.) (Harvard med. school, Boston, Massachusetts.) Anat. record Bd. 23, Nr. 
3, S. 195—203. 1922. 

Pankreasblasen sind bisher bei keinem anderen Wirbeltier als bei der Hauskatze 
beobachtet worden. Verf. beschreibt einen einschlägigen Fall, wo die Pankreasblase 
einem akzessorischen Pankreas angehörte und mit einem eigenen Ausführungsgang 
in das Duodenum mündete, ohne irgendwelche Beziehungen zum Pankreas selbst zu 
haben. Dieser Fall ist der zweite, den der Verf. beobachtet hat und der sich durch 
scine Eigenart wesentlich von allen anderen bisher beobachteten Fällen unterscheidet. 
2 Abb. Eingehen auf die Literatur und auf das Vorkommen von akzessorischem 
Pankreas in entwicklungsgeschichtlicher Beziehung. Colmers (Coburg). 

Cohen, Harry: Accessory pancreas with ulcer of pylorus. (Akzessorisches Pan- 
kreas mit Pylorusgeschwür.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 3, S. 384—387 1922. 

Ein (gelegentlich auch zwei) akzessorisches Pankreas ist nicht so selten. Ent- 
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wicklungsgeschichtlich erklärt sich das aus der ursprünglich dreifachen Anlage, die 
sich später miteinander vereinigen. Diese Tumoren liegen dann zwischen Serosa und 
Magen-Darmschleimhaut, in etwa 1/, der Fälle in der Magenwand nahe dem Pylorus, 
am häufigsten im oberen Jejunum, sonst im Duodenum, übrigen Dünndarm, Mesen- 
terium, im Fett des großen Netzes, Milzhilus und Kapsel, und Nabelfistel. Jeder Tumor 
hat seinen eigenen Ausführungsgang und histologisch typische Pankreasstruktur, aber 
ohne Langerhanssche Inseln, mit glatten Muskelfasern zwischen den Drüsen- 
lappen. Klinisch können sie Divertikel, Darmobstruktion, Intususception, Carcinom, 
Pylorusgeschwür, akute und chronische Pankreatitis erzeugen. 

Krankengeschichte: Typische lange Ulcusanamnese, nach interner Behandlung stets 
recidivierend. Hyperacidität. Aussparung am Pylorus im Röntgenbild, verzögerte Magen- 
entleerung. Laparotomie. Walnußgroßer harter Tumor am Pylorus, diesen stenosierend. 
Pylorusresektion nach Billroth II. Keine Drüsen oder Metastasen. Glatte Dauerheilung. 
Histologisch: Pankreasgewebe mit Ausführungsgang ins Duodenum. Schleimhaut am Pylorus 
über Tumor ulceriert, wohl durch Reizung des Pankreasschaftes zu erklären. Tölken. 

Goldstein, Hymans I.: Sarcoma of the pancreas. (Pankreassarkom.) Americ. 
journ. of surg Bd. 36, Nr. 2, S. 23—29. 1922. 

Kasuistische Zusammenstellung über primäre und sekundäre Sarkome des Pankreas 


mit 67 Literaturangaben. Joseph (Köln). 
Milz: 

Fichera, G.: Contributo alle splenopatie chirurgiche. (Beiträge zu den chirur- 
gischen Splenopathien.) (Sez. chirurg., istit. patol. chirurg., osp. ciw., Cagliari.) Poli- 
clinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 2, S. 99—115 u. H. 3, S. 146—168. 1922. 

Nach ausführlicher Besprechung der Anatomie, Physiologie, Pathologie und operativen 
Technik der Milzerkrankungen, gibt Verf. eine tabellarische rsicht der eigenen 23 mala- 
risch vergrößerten und entfernten Milze. Ein Kranker starb an Myokarditis, die übrigen 
genasen. Laut Zusammenstellung hat Verf. die günstigste Mortalität mit 4,5%. In über- 
wiegender Mehrheit wurde Medianlaparotomie gemacht. von Lobmayer (Budapest). 

Marshall, C. Jennings: Traumatic aneurysm of splenic artery — rupture — 
ligature. (Traumatisches Aneurysma der Milzarterie — Berstung — Ligatur.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 9, Nr. 36, S. 570—571. 1922. 

27 jährige Patientın hatte sich beim Reinigen eines Revolvers selbst verletzt. Der Schuß 
war, wie die erste Laparotomie ergab, durch Leber und Pankreas gegangen. Naht der Wunden, 
Drainage, Heilung. 2 Monate später abermalige Operation wegen Schmerzen und Erbrechen: 
Verdacht auf Pankreascyste; dabei wurde ein mit Blutgerinnsel gefüllter Tumor eröffnet, aus 
dem hinterher starke arterielle Blutung folgte, deren Ursache nicht ergründet werden konnte 
wegen des bedrohlichen Zustandes der Patientin: temporäre Tamponade. Nach 8 Tagen aber- 
maliger Eingriff; dabei wurde ein erbsengroßes geplatztes Aneurysma der Art. splenica ge- 
funden und ligiert. Da genügend Anastomosen vorhanden schienen, war Milzexstirpation nicht 
nötig. Nach 3 Wochen machte ein subphrenischer Absceß nochmaligen Eingriff erforderlich; 
5 Wochen darauf wurde Patientin mit kleiner Pankreasfistel entlassen. 3 Monate später nahm 
sie sich mit Cyankali das Leben. Draudt (Darmstadt). 

Sappington, S. W.: Carcinoma of the spleen. Its microscopie frequency; a 
possible etiologie factor. (Carcinommetastase der Milz; ihre mikroskopische Häufig- 
keit; ein ätiologisch vielleicht wichtiger Faktor.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 78, Nr. 13, S. 953 bis 955. 1922. 

Beschreibung eines Falles von r Carcinomatose, auch der Milz, bei Mammaf- 
carcinom. Die makroskopisch relativ seltenen Milzmetastasen sind mikroskopisch viel häufiger 
nachweisbar, besonders wenn auch Lungenmetastasen vorhanden sind; eine von mancher 
Seite angenommene Immunität der Milz besteht also nicht. In dem beschriebenen Falle hat 
augenscheinlich Massage des primären Mammatumors zur raschen Aussaat über den ganzen 
Körper beigetragen. Joseph (Köln). 
Nebennieren: 

Asher, Leon: Beiträge zur Physiologie der Drüsen. Mitt. 50. Mauerhofer, Ernst: 
Untersuchungen über die Funktiop der Nebennieren mit Hilfe der funktionellen 
Überlastungsmethode, und über die Erzeugung eines Kardinalsymptomes des Morbus 
Addisonii. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 74, H.3/4,S. 147-172. 1922. 

Die Lebenswichtigkeit eines Organs mit innerer Sekretion wird oft in der Weise 
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studiert, daß man das betreffende Organ entfernt und die danach sich ausbildenden 
Erscheinungen beobachtet. In bezug auf die Beseitigung der Nebennieren verhalten 
sich die Tiere verschieden. Bei vielen Lebewesen führt die Nebennierenexstirpation 
in kurzer Zeit zum Tode. An solchen Tieren können natürlich keine maßgebenden 
Beobachtungen angestellt werden. Andere Tiere dagegen (z. B. Ratten) ertragen den 
Verlust der beiden Nebennieren ziemlich gut und bleiben lange am Leben. Aber dieses 
scheinbar symptomlose Überleben der Tiere gestattet noch keinen Einblick in die 
Bedeutung der Nebennieren. Will man die Nebennierenfunktion erforschen, so muß 
man nicht nur die Lebensfähigkeit, sondern in erster Linie die Leistungsfähig- 
keit der nebennierenlosen Tiere verfolgen. Verf. hat gefunden, daß vollständig neben- 
nierenlose Ratten bei Ausführung von Muskelarbeit viel rascher ermüden als normale 
Tiere oder Tiere, denen man nur eine Nebenniere entfernt hat. Solche nebennierenlose 
Ratten erholen sich auch nach angestrengter Muskeltätigkeit viel langsamer und 
unvollständiger als normale Tiere. Durch diese funktionelle Überlastungsmethode 
konnte also auf experimentellem Wege bei vollständig nebennierenlosen Ratten ein 
Kardinalsymptom der Addisonschen Krankheit reproduziert werden. Es darf an- 
genommen werden, daß auch die vollständig nebennierenlosen Tiere noch akzessorische 
Nebennierengewebsteile besaßen. Diese außerhalb der Nebenniere liegenden Elemente 
waren aber nicht imstande, die nebennierenlosen Tiere vor der raschen Ermüdbarkeit 
und der langsamen Erholung zu schützen. Es handelt sich also um eine spezifische 
Wirkung der Nebennieren als solcher. Damit darf auch die weitere Tatsache in Zu- 
sammenhang gebracht werden, daß Tiere, die noch eine Nebenniere besitzen, ein nor- 
males Verhalten zeigen und in bezug auf Muskelleistung und Erholungsfähigkeit sich 
von normalen Tieren nicht unterscheiden. Den Nebennieren kommt somit die 
Funktion zu, die Schädigungen, die bei intensiver Muskelarbeit 
eintreten, hintanzuhalten. Welcher Stoff in der Nebenniere die Stoffwechsel- 
produkte der intensiven Muskeltätigkeit unschädlich macht, läßt sich vorläufig nicht 
angeben. Es ist wahrscheinlich, daß diese Substanz nicht im Mark, sondern in der 
Rinde der Nebenniere gebildet wird und somit nicht in die Gruppe des Adrenalins 
ehört. - 
— Die größte Anzahl der Versuche wurde an Ratten ausgeführt. Von den operierten Meer- 
schweinchen konnte nur ein einziges vollständig nebennierenloses Tier am Leben erhalten 
werden. Bei diesem Tier konnte ebenso wie bei den Ratten die rasche Ermüdbarkeit bei Über- 
lastung mit Muskelarbeit festgestellt werden. — Die Nebennierenexstirpation erfolgte auf dem 
Lumbalwege, ohne Eröffnung des Peritoneums. Zuerst wurde die rechte Nebenniere entfernt, 
nach einer Pause von etwa 14 Tagen wurde auch die zweite Nebenniere beseitigt. Die Über- 
lastung mit Muskelarbeit erfolgte in einem speziell dazu aufgebauten und in der Originalarbeit 
abgebildeten Apparat. J. Abelin (Bern)., 
Fischer, Johannes: Tierexperimentelle Krampfstudien und Bemerkungen zu 
den Ausführungen Spechts in der deutschen med. Wochenschr. 1921, S. 1313: 
„Über experimentelle Studien zur Frage, ob Nebennierenexstirpation bei Epilepsie 
berechtigt sei.“ Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, S. 591—595. 1922. 


Kritische Bemerkungen zu dem genannten Aufsatze von Specht. (Ref. dies. Zentrbl. 
14, 512.) Fischerführt die abweichenden experimentellen Ergebnisse Spechtsaufeine 
fehlerhafte Technik beider Amylnitriteinatmungzurück. Wenn nämlich das Amylnitrat zu 
kurz hintereinander eingeatmet wird, treten leicht Erstickungserscheinungen auf. Die 
Maske darf deshalb nicht zu klein gewählt werden und es ist dafür zu sorgen, daß 
genügend Luft dazutreten kann. Auch die Beschaffenheit des Amylnitrits ist nicht 
ohne Einfluß. F. hat stets frisch aus der Apotheke bezogenes Amylnitrit benutzt- 
Verschiedene Krampfbreiten bei verschiedenen Geschlechtern hat F. nicht gefunden, 
hingegen hat das Alter Einfluß auf dieselben. Die Experimente dürfen nicht kurz 
nach der Operation, vor allem nicht an demselben Tage angestellt werden, weil die 
Tiere durch Operation und Narkose geschädigt sind und deshalb stärker auf das Amyl- 
nitrit reagieren. F. hat mit wenigen Ausnahmen die Wirkung der Nebennierenreduktion 
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auf den Verlauf der Krämpfe an nur einseitig exstirpierten Tieren erprobt. Er hat die 
Tiere 8 Tage bis 21/, Monate post. op. krampfen lassen und sah stets, daß die ope- 
rierten Tiere mehrere Minuten später als vor der Operation die ersten Zuckungen 
bekamen und daß diese sich nicht zu den großen Krämpfen steigerten. Es ist darauf 
zu achten, daß sich die Tiere kurz vor dem Krampfen nicht vollfressen. F. sah in 
einem Falle, bei dem sich bei der Sektion ein stark gefüllter Magen fand, die Zuckungen 
in großen Krampf übergehen, der mit Atemstillstand und Tod endete. Vorherige 
Injektion von Adrenalin und Hypophysin verursachte eine Verstärkung der Amyl- 
nitritwirkung. Nach F.s Erfahrungen sind die Cocainkrämpfe bei Kaninchen und 
deren Beeinflussung durch Störung der inneren Sekretion für diese Fragestellung 
nicht so geeignet wie die Amylnitritkrämpfe. Sie sind nicht so typisch, ziehen sich 
über längere Zeit hin und die Krampfbreite bei verschiedenen Tieren zeigt größere 
Differenzen. Ausfall von Schilddrüse und Epithelkörperchen beeinflußt den Verlauf 
der Krämpfe nicht deutlich, dagegen verliefen die Krämpfe stürmischer und länger 
bei kastrierten Tieren. Nach Nebennierenexstirpation war die Abschwächung der 
Krämpfe bei weitem nicht so deutlich, wie bei den Amylnitritkrämpfen. Bei normalen 
Tieren konnte F. eine Abschwächung der Cocainkrämpfe durch Anlegen einer Tre- 
panationsöffnung erreichen. Nach Abtragung der motorischen Zentren einer Hemi- 
sphäre war im Verlauf der Krämpfe kein Unterschied zwischen den beiden Körper- 
hälften festzustell@n. Colmers (Coburg). 


Lasch, C. H.: Beitrag zur Kenntnis der Struma suprarenalis cystica haemor- 
rhagica. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Uni. Jena.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 


Bd. 125, H. 2, S. 467—475. 1922. 

Gule hat bei einer 3ljährigen Frau eine kopfgroße, hämorrhagische Nebennieren- 
cyste mit Erfolg operiert. Klinisch fand sich ein großer cystischer Tumor, welcher die ganze 
linke Bauchseite einnahm und hinten in der Lumbalgegend tastbar war. Der Tumor zeigte 
respiratorische Verschieblichkeit. Bei der Operation fand sich ein retroperitoneal gelegener 
cystischer Tumor, welcher frei beweglich und nur mit dem oberen Nierenpol verwachsen war. 
Er ließ sich teils scharf, teils stumpf ausschälen. Die Untersuchung ergab eine cystische Ge- 
schwulst mit 1500 ccm dunkelbrauner Flüssigkeit gefüllt. Die Wand der einen einzigen großen 
Hohlraum darstellenden Cyste war von morschen bröckligen Auflagerungen bedeckt. Die 
Flüssigkeit enthielt Cholesterinkrystalle, rote Blutkörperchen und Debitusmassen. Der weitaus 
größte Abschnitt der Wand bestand aus mehrfach geschichtetem, lamellenförmig übereinander 
gelegenem Bindegewebe mit spärlichen glatten Muskelfasern. Ein Epithelbelag der inneren 
Wandung fand sich nicht. An dem einen Pol fanden sich spärliche Reste von Nebennieren- 
rindenzellen. Der Nachweis von Nebennierengewebe in der Cystenwand und von Blut in der 
Höhlung charakterisiert diese Geschwulst als eine Struma suprarenalis cystica haemorrhagica. 
Die Genese dieser Erkrankung ist noch völlig im unklaren. Auffallend ist, daß es sich unter 
den 13 bekanntgewordenen Fällen 12 mal um Frauen handelt. Vielleicht besteht ein Zusammen- 
hang der Entstehung der Geschwulst mit den cyclisch-geweblichen Veränderungen der Neben- 
nieren parallel den Funktionen des weiblichen Genitalapparates. Auch weist die Beobachtung, 
daß die Entfernung einer Nebenniere beim Meerschweinchen regelmäßig einen Abort herbei- 
führt, auf Beziehungen zwischen Nebenniere und Genitalapparat hin. Jedenfalls 
hat auch die Patientin zwei Fehlgeburten gehabt, und zwar die erste, kurz bevor sie Beschwerden 
von seiten der sicher schon lange bestehenden Cyste hatte. — Bei der Behandlung kommt in 
erster Linie die Totalexstirpation in Frage, sie hat bisher die besten Ergebnisse. 2 mal wurde 
sie vom Lumbalschnitt, 2 mal von einer Laparotomie aus mit Erfolg durchgeführt. Die schlech- 
testen Ergebnisse hat die Einnähung der Wand in die Bauchdecken. 3 Todesfälle. Hagemann. 


Harnorgane: 

Praetorius, G.: Zur Frage der Pyelographie. (Zugleich Erwiderung auf die 
gleichnamige Arbeit Barreaus in Nr. 4 dieser Zeitschrift.) (Städt. Krankenh. 
„Stloah‘‘, Hannover.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 12, S. 498—506. 1921. 

Verf. ist Darsteller des ,„Pyelon“ und bemerkt einleitend gegenüber Barreau, daß seines 
Wissens bisher eine „Pyelonvergiftung‘‘ beim Menschen nicht beobachtet worden ist. Die 
Tierversuche Barreaus sind entweder subcutan oder intravenös ausgeführt worden, Appli- 
kationsarten, die für das Mittel nicht in Frage kommen, oder es sind Einspritzungen ins Nieren- 
becken der Kaninchen mit solchen Mengen gemacht worden, die die Kapazität des Nierenbeckens 
dieser Tiere mehrfach übersteigen. Verf. ist daher der Meinung, daß der tödliche Verlauf 
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der Versuche durch die inkorrekte Anwendung des „Pyelon“ zu erklären ist. Störungen, 
die Schüssler bei Gebrauch des Mittels erlebte, führt Verf. auf Ureterreizung infolge starken 
Drucks beim Einspritzen zurück. Die eigenen Erfahrungen von Praetorius mit 
„Pyelon‘ gehen dahin, daß es bei richtiger Technik gefahrlos ist. Zu letzterer 
gehören: langsames Injizieren, im übrigen rasches Arbeiten, Absaugen des „Pyelon‘‘ nach 
der Aufnahme und Röntgenausspülung des Nierenbeckens, Bettruhe. Morphium ist vorher 
zu vermeiden, damit der Spannungsschmerz nicht verdeckt wird. (S. dies. Zentralbl. 
18, 482.) Baetzner{ Berlin). 


Keene, F. E.: Unilateral renal tuberculosis associated with strieture ol 
ureter, hydro-ureter and hydronephrosis. (Einseitige Nierentuberkulose vergesell- 
schaftet mit Ureterstriktur, Hydroureteren und Hydronephrose.) (Univ. of Pennsyl- 
vania, Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 
S. 287—298. 1922. 

Die cystoskopische Untersuchung ergab bei der 24jährigen Patientin, welche hauptsäch- 
lich über Schmerzattacken in der rechten Lende und rechten Bauchseite, über Urindrang und 
Pollakiurie klagte, eine verringerte Blasenkapazität. Am Blasenscheitel war ein Ödem, im Zen- 
trum des Ödems ein Entzündungshof mit 2 stecknadelkopfgroßen Geschwüren links und 3 Ge- 
schwüren rechts von der Mittellinie sichtbar. Blasenboden, Ureterenmündungen waren gehörig. 
Der Urin rechts war ganz trüb. Der Ureterenkatheter stieß oberhalb der Mündung auf ein 
unpassierbares Hindernis. Indigocarmin schied sich rechts spät und spärlich aus. Pyelographie 
war nicht durchführbar, da die Injektionsflüssigkeit zurückfloß. Der rechtsseitige Urin enthielt 
eine große Menge Eiter. Mittels Medianschnitt wurde eine spindelförmige Striktur des Ureters 
nahe der Blase und eine erhebliche Erweiterung des Ureters oberhalb d@s Hindernisses fest- 
gestellt. Entfernung der vergrößerten und stark verwachsenen rechten Niere mit über 7 Zoll 
Ureter von einem Lumbalschnitt aus. Dilatation der Striktur. Nierenbecken, Nierenkelche 
erwiesen sich sehr erweitert, am oberen Pol der Niere fand sich ein geschlossener AbsceB tuber- 
kulösen Charakters. Nach Keene hat sich die Striktur primär infolge hämatogener Infektion 
entwickelt, alle übrigen Erscheinungen seien sekundär aufgetreten. Auch die Blasengeschwüre 
seien nicht tuberkulöser Art, sondern hämatogen entstanden. Hunner nehme eine Infektion 
von den Zähnen, Mandeln, Schädelhöhlen aus an. Solche Geschwüre vom Typus Hunner hat 
Verf. 17mal beobachtet, 14 Fälle wurden mitsamt der ganzen ödematösen Zone excidiert. 
2 Fälle nur rezidivierten. Gebele (München). 


Fischer, Aladär: Neue Methode zur Operation der Hypospadiasis und der 
Defekte der pars pendula urethrae. (Brödy Kinderspital.) Gyögyäszat Jg. 1922, 
H. 15, S. 219—223. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. macht als Vorbereitungsoperation eine perineale Urethrotomie, Verweilkatheter. 
Um die Harnröhrenrinne wird die Haut umschnitten und nach innen gestülpt und über einen 
Katheter mit feinen Catgutnähten vereinigt. Der Wundfläche entsprechend wird die Scrotal- 
haut umschnitten und der Penis zum Hodensack genäht. Nach 8 Tagen wird der Katheter 
entfernt. Nach 3—4 Wochen Penis vom Hodensack gelöst. Hautplastik. 12 Skizzen. 
von Lobmayer (Budapest). 


Männliche Geschlechtsorgane : 


Michel, Leo: An unusual case of stone in the posterior urethra. (Ein unge- 
wöhnlicher Fall von Stein ın der hinteren Urethra.) Med. record Bd. 101, Nr. 16, 


S. 669. 1922. 

2 Typen kommen vor: 1. primäre Steine, die in der Urethra entstehen, 2. von oben 
kommende Steine, die beim Passieren stecken bleiben. Fall: Mann mit typischen Nierenstein- 
koliken. Röntgen stellt Stein im unteren Drittel des linken Harnleiters fest. Operation. Es 
gelingt nicht, den Stein zu finden. Wieder zugenäht. Beschwerden dauern weiter, im Sinne 
von Blasenstörungen, bis zu 30 mal Urinlassen in kleinen Portionen. Tuberkulose angenommen. 
5 Jahre langes Bestehen dieser Beschwerden. Blaseninfektion. Schließlich hat man beim 
Einführen eines Cystoskops das Gefühl eines Fremdkörpers in der hinteren Harnröhre. Durch 
Urethroskop wird hier eine erbsengroße Prominenz festgestellt. Der Stein ist hier fest ein- 
gebettet, kann aber mit Zange entfernt werden. Roedelius (Hamburg). 


Shattock, C. E.: A case of torsion of the hydatids of Morgagni. (Ein Fall von 
Torsion einer Morgagnischen Hydatide.) Lancet Bd. 202, Nr. 14, S. 693. 1922. 

Sehr selten. l4jähriger Knabe plötzlich mit heftigen Schmerzen im linken Hoden und 
Leistengegend erkrankt. Hier fühlt man eine weiche Anschwellung, die schmerzhaft ist. Mit 
5 Jahren Leistenbruchoperation. Hoden in der Gegend des Leistenrings. Es wird Torsion 
dvsselben bei mangelhaftem Descensus angenommen und operiert. Nach Einschneiden stößt 
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man auf einen mit blutiger Flüssigkeit gefüllten Sack, der dem oberen Hodenpol gestielt auf- 

sitzt. Hoden und Nebenhoden intakt. Entfernung der offenbar torquierten Hydatide. Heilung. 
Roedelius (Hamburg). 

Mendel, Kurt: Zur Beurteilung der Steinachschen Verjüngungsoperation. Dtsch. 


med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 34, S. 986—989. 1921. 

Ein 6ljähriger Kaufmann mit dem typischen Zustand des Senium praecox ohne irgend- 
welche — organischen Defekte wird nach langer erfolgloser medikamentös-physika- 
lischer Behandlung doppelseitig nach Steinach operiert. Im Anschluß daran schwere Psychose 
mit Desorientierung, hochgradigen Erregungszuständen und einer dem früheren Charakter 
des Pat. durchaus widersprechenden offenkundigen sexuellen Färbung. Wenige Monate später 
Exitus letalis. 


Es handelte sich entweder um eine Überschwemmung des Organismus mit Reiz- 
stoffen des Hodens, um eine ‚Testitoxikose“‘, oder aber um die Folgen des psychischen 
Traumas der Operation. Ein Verjüngungseffekt blieb vollkommen aus, obwohl der Fall 
gerade besonders geeignet für den Eingriff war. In einem zweiten Falle, bei einem 
33jährigen Eunuchoiden brachte die Steinachsche Operation nur eine bald vorüber- 
gehende Besserung des Zustandes. Die ‚Pubertätsdrüse“ Steinachs ist zunächst 
noch recht anfechtbar, ebenso die Annahmen, welche Steinach zur Begründung des 
von ihm vorgeschlagenen Eingriffes macht; die Rattenversuche sind auf den Menschen 
nicht zu übertragen. Die bisher gemeldeten Operationserfolge halten der Kritik nicht 
stand, insbesondere lassen sich suggestive Einflüsse nicht ausschließen. Der Eingriff 
ist keineswegs harmlos und kann schwerwiegende Folgen mit sich bringen. J. Bauer. 

Kreuter, E.: Hodentransplantation und Homosexualität. (Chirurg. Klin., 
Erlangen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 16, S. 538—540. 1922. 

Trotzdem nach Untersuchungen von Foerster, Stanley, Enderlen und dem 
Verf. nicht daran zu zweifeln ist, daß der transplantierte Hoden zugrunde geht, sind 
Fälle berichtet, wo Homosexualität durch Hodentransplantation geheilt wurde. Verf. 
glaubt, daß jedenfalls eine ganze Reihe dieser Fälle nicht im Sinn einer spezifisch 
funktionierenden Keimdrüse zu deuten sind und hat versucht, durch die Umkehrung 
des Experimentes einen Beitrag zur Klärung des Problems zu geben. Er implantierte 
einem nach doppelseitiger Kastration wie früher heterosexuell Empfindenden den 
mikroskopisch völlig normalen Hoden eines ausgesprochenen Homosexuellen. Trotz 
glatter Einheilung blieb jeder Erfolg aus. Auch der gleichzeitig unternommene Ver- 
such der Heilung dieses Homosexuellen durch Transplantationen eines fremden 
Leistenhodens an Stelle des entfernten brachten keinerlei Änderung innerhalb von drei 
Wochen. Verf. hat die Überzeugung, daß die Wirkung einer Hodentransplantation 
höchstens auf dem Weg der Suggestion zustande komme und eine innersekretorische 
Beeinflussung des Operierten durch das Transplantat abzulehnen sei. Gerlach. 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Bargellini, Demetrio: Osteoartrite deformante (identificazione). (Clin. ortop. 
di perfez., Istit. rachit., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 2, S. 83—146. 1922. 

Zusammenfassender Bericht über die gesamten neueren Arbeiten, die sich mit dem 
Gegenstande befassen, wobei hauptsächlich die deutschen eingehend gewürdigt werden. Die 
Abgrenzung gegen die Gicht ist leichter als gegen die Ostitis fibrosa oder gegen den chronischen 
Rheumatismus, mit dem die Arthritis deformans vielfach verwechselt und zusammengeworfen 
wird. Der Rheumatismus beginnt mit einer Synovitis und erst sekundär können Knochen und 
Knorpel ergriffen werden. Dagegen sind Arthritis def. und Osteoarthritis def. ein und dieselbe 
Erkrankung. Atiologisch werden alle bekannten Theorien eingehend besprochen, von denen 
aber die Mehrzahl nur für Einzelfälle oder eine beschränkte Gruppe Geltung hat; am wahr- 
scheinlichsten ist doch eine entzündliche Ursache. Sie macht im verschiedenen Alter ver- 
schiedene Erscheinungen. Daraus läßt sich auch die Identität der jugendlichen und senilen 
Arthritis def. ableiten, indem die oft gutartigen, beginnenden und unausgesprochenen jugend- 
lichen Formen sich sehr nahe an die bei der Arthritis def. des Alters anamnestisch erhobenen 
vorübergehenden Attacken anlehnen, die sich dann später wieder verschlechtern. Osteo- 
chondritis und Arthritis deformans sind analoge Prozesse und sind vom nosologischen Stand- 
punkt aus als deformierende Arthritis anzusprechen. Erlacher (Graz). 
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Galeazzi, R.: Sull’ eziologia dell’osteoartrite deformante. (Über die Ätiologie 
der Arthritis deformans.) (Clin. ortop., istú. racht., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 37, 
H. 2, S. 147—184. 1922. 

Nach einer gründlichen Auseinandersetzung mit den Anschauungen deutscher 
Forscher von Wesen und Entstehung der Arthritis deformans, besonders mit Wollen- 
bergs Theorie einer primären Gefäßstörung stellt Galeazzi als Ergebnis langjähriger 
Forschungsarbeit an der Mailänder orthopädischen Klinik folgende Theorie auf: 
I. Anatomisch-pathologisch gibt es zwei Typen der Arthritis deformans. 1. Das 
Primäre ist eine Degeneration des Gelenkknor pels, die bis zur Lückenbildung 
im Knorpelüberzug fortschreitet. Auf die Lücke der einen Seite folgt eine Verdickung 
des gegenüberliegenden Gelenkknorpels, dadurch wird die Gelenklinie unregelmäßig 
gekrümmt. Während die Knorpelzerstörung zunächst auf Inseln beschränkt ist und 
das Gelenk weiter bewegt wird, füllen sich die Markräume des freigelegten Knochens 
mit jungem Knochengewebe; die Knochenoberfläche wird elfenbeindicht und glatt. 
Aus den Formveränderungen der Gelenkoberflächen erklären sich die Einschränkungen, 
manchmal auch Erweiterungen der einzelnen Bewegungen. Besonders am Gelenkrand, 
wo die Kapsel an den Gelenkknorpel und an das Periost stößt, entsteht durch Tätigkeit 
des Perichondriums neuer Knorpel, der stellenweise verknöchert; es bleiben unregel- 
mäßige Vorsprünge. Diese wie auch die Knochenverdichtung verdanken ihre Ent- 
stehung einem funktionellen Reiz, der den Ersatz des zerstörten Knorpels zum Ziel hat. 
Die Anwesenheit von Osteoklastenin dem verdichteten Knochengewebe der Epiphyse zeigt 
den Trieb, das Gewebe der Beanspruchung anzupassen. In dem neugebildeten Knochen 
finden sich nicht selten noch Knorpelinseln, die an die Herkunft dieses Knochens 
erinnern. Unter fortdauernder Wirkung des mechanischen Druckes und der Reibung 
werden immer weitere Lagen des verdichteten Knochens zerstört und immer tiefere 
Schichten zum Ersatz in Anspruch genommen. Sekundär sind der Knorpeldegeneration 
gegenüber die Hypertrophie und polypöse Wucherung der Synovialis wie auch die 
deutlich entzündlichen Erscheinungen wie Lymph- und Plasmazelleninfiltrate in der 
Gelenkkapsel und seröser Erguß in die Gelenkhöhle. 2. In einer kleineren Zahl von 
Erkrankungen an Arthritis deformans scheint der Anfang in der Synovialis zu liegen. 
Hier entsteht junges Granulationsgewebe, das sich wie ein Pannus über den Knorpel 
der Gelenkoberfläche schiebt und diesen allmählich zerstört; die weiteren Erscheinungen 
sind dann ähnlich denen bei der ersten Form. Beide Formen sind nicht immer scharf 
auseinanderzuhalten. — II. Ursachen: 1. Bei der ersten Form bringen die erste Ver- 
letzung manchmal Harnsäurekrystalle; in anderen Fällen degeneriert der Knorpel 
durch Decubitus bei lange unbewegtem Gelenk, z. B. bei Bettruhe wegen anderer 
Krankheit oder bei Nervenkrankheiten. Die Hauptursache aber bilden hier Ver- 
letzungen und mechanische Schädigungen akuter oder chronischer Art. 
2. Bei der zweiten Form spielen weitaus die Hauptrolle bakterielle oder toxische 
Einflüsse, die immer von einer abgeschwächten Infektion ausgehen. Das gilt vor 
allem für die juvenile Osteoarthritis deformans des Hüftgelenks. Beide Formen sind 
in vielen Fällen besonders des frühen Stadiums in pathologisch-anatomischer Hinsicht 
so gut zu trennen, daß G. hofft, sie auch klinisch unterscheiden zu lernen, zumal im 
Röntgenbild. Nägelsbach (Freiburg ı. Br.). 

Dufour, H., J. Thiers et Alexewsky: Traitement de l’arthrite blennorragigue 
avec pyarthrose ou hydarthrose par P’injecetion sous-cutande du liquide articulaire. 
(Behandlung gonorrhoischer eiteriger oder seröser Gelenkentzündung mit subcutaner 
Injektion von Gelenkflüssigkeit.) Bull. et mem. de la soc. méd. des hôp. de Pans 
Jg. 37, Nr. 34, S. 1558—1560. 1921. 

Die Verff. berichten, nachdem einer von ihnen (Dufour) bereits im Jahre 1920 
ähnliche Fälle veröffentlichte, über 3 weitere, in denen sie die durch Punktion 
gewonnene Gelenkflüssigkeitunmittelbar wieder unter die Oberschenkel- 
haut einspritzten. Sie beobachteten eine schnelle Heilung ohne Schädigung des 
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Kranken; die eiterige Art der Gelenkflüssigkeit bildete ebensowenig eine Gegenanzeige 
wie die Anwesenheit von Gonokokken! In Mengen von 10—20 ccm wird die Flüssig- 
keit, so wie sie dem Gelenke entnommen wurde, auf einmal eingespritzt und dieser 
Vorgang wird wiederholt, sooft man zu erneuter Punktion gezwungen wird, weil 
der Erguß noch nicht vollkommen resorbiert wurde. Die Heilung des Gelenkergusses 
trat vollkommen ein in 4 Tagen bis zu 1 Monat. Auch von anderen Autoren 
wurden ähnliche Beobachtungen gemacht, im ganzen bisher in 13 Fällen. Janssen., 


Bernheim, Bertram M.: Pain in threatened and real gangrene of the extre- 
mities: Its relief. (Der Schmerz bei drohender und ausgebildeter Gangrän der 
Extremitäten. Seine Beseitigung.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, 
Nr. 4, 8. 517—626. 1922. 

Der Schmerz bei drohender oder beginnender Extremitätengangrän muß mit 
der Ischämie infolge Verschlusses der Hauptblutgefäße in Verbindung gebracht werden. 
Seine Intensität steht in direktem Verhältnis zur Stärke der Zirkulationsstörung. 
Die der Schmerzempfindung zugrunde liegenden Veränderungen an den Nerven sind 
uns dagegen unbekannt. Die Bekämpfung des oft unerträglichen Schmerzes kann 
nur in Hebung der Blutzirkulation bestehen, während die gebräuchlichen Narkotica 
oft versagen. Sehr wichtig zur Linderung des Schmerzes ist Bettruhe, die aber schwer 
zu erreichen ist, weil die Kranken mit Gangrän eine auffallende Neigung haben, auf- 
zustehen und umherzugehen. Eine beachtenswerte Ursache der schlechten Blut- 
versorgung des zur Gangrän neigenden Gliedes liegt in einem Kontraktionszustand 
der kleinen Kollateralgefäße, die bei dem geringen Blutzufluß und der oft vorhandenen 
Blutdruckerniedrigung nicht genügend erweitert werden. Die Behandlungsmethode 
des Verf. geht deshalb darauf aus, diese Kollateralgefäße abwechselnd zu erweitern 
und zu verengern. 


Er erreicht das durch Wechselbäder des kranken Gliedes, indem der Patient z. B. den 
Unterschenkel abwechselnd einige Sekunden lang in je einen Eimer mit eiskaltem und fast 
siedend heißem Wasser hält. Diese Prozedur soll ungefähr 5 Minuten lang fortgesetzt, 2 bis 
3 Wochen hindurch möglichst 3 mal täglich vorgenommen und jedesmal mit dem gefäßdila- 
tierenden heißen Bad abgeschlossen werden. Danach wird das Bein gründlich abgetrocknet, 
sorgfältig mit Öl bestrichen (besonders an den Nägeln und zwischen den Zehen) und endlich 
wenigstens 1 Stunde lang unter warmer Einhüllung ruhig gestellt. Zwischen den Bädern 
bearbeitet der Patient selbst 4- oder 5mal täglich das Bein 5—10 Minuten lang mit einem 
elektrischen Vibrator. In Ergänzung dieser Maßnahmen wird das Bein (nach Moskowicz) 
einmal am Tage durch Elevation und zentripetale Einwicklung blutleer gemacht und nach 
1 Minute dauernder Abschnürung plötzlich gesenkt. Die Zeit, die das nun wieder einströmende 
Blut gebraucht, um die Zehen zu erreichen, gibt beim Vergleich mit dem gesunden Bein einen 
— Maßstab für den Grad der Kreislaufstörung und der etwa erreichten Besserung. 

erner soll die Viscosität des Blutes durch Eingießen von 1 Liter Ringerlösung (evtl. auch mehr) 
mit der Duodenalsonde (täglich in 1 oder 2 Sitzungen) herabgesetzt werden. Heißluft- 
anwendung verschlimmert oft die Schmerzen. Etwaige Ulcera sollen möglichst konservativ 
mit feuchten oder indifferenten Salbenverbänden behandelt werden, wobei peinliche Sauber- 
keit oberstes Gebot ist. 


Von operativen Maßnahmen hält Verf. die Anastomose zwischen 
Arter. und Vena femoralis, dieer mehrmals mit Erfolg ausgeführt hat, 
hauptsächlich für jugendliche Patienten mit Raynaudscher Gangrän 
für geeignet, während bei den übrigen Gangränformen die Beteiligung 
der Venen an dem Krankheitsprozeß und das zentrale Fortschreiten 
derThrombose in derArterie denDauererfolg gewöhnlich vereiteln. Von 
manchen Autoren werden übrigens die Erfolge dieser Methode lediglich auf die Durch- 
schneidung der feinen Nerven in der Gefäßscheide zurückgeführt, weshalb Leriche 
in solchen Fällen nur die Scheide von den affızierten Gefäßen abstreift. Von der 
Ligatur des Vena femor. hat er nur vorübergehende Wirkung gesehen. Die Ampu- 
tation ist bei Diabetikern mit Acidose sehr gefährlich und sollte auch bei nicht- 
diabetischer Gangrän nur oberhalb des K.nies ausgeführt werden, weil man bei 
Absetzung unterhalb des Knies sehr schlecht heilende Wunden und schließlich doch 
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nur einen nicht tragfähigen Stumpf erhält. Wenn irgend möglich, sollte aber cie 
Amputation bei Gangrän vermieden und durch die beschriebenen konservativen 
Methoden ersetzt werden. Kempf (Braunschweig). 


Obere Gliedmaßen : 

Ott, Igino: Frattura simultanea delle elavicole per trauma indiretto. (Doppel- 
seitiger Schlüsselbeinbruch durch indirekte Gewalt.) Isti. dè clin. chirurg. gen., univ., 
Siena.) Atti d. R. accad. dei fisiocrit. i. Siena Bd. 12, Nr. 8/10, S. 801—804. 1920. 

Ein Mann wird vom Fuhrwerk herab im Bogen nach vorn geschleudert und făllt auf die 
beiden vorgestreckten Hände. Bruch beider Schlüsselbeine an der Grenze des äußeren Drittels. 

Nägelsbach (Freiburg). 

Skillern jr., P. G.: Ununited fracture of radius and ulna: inlay bone-grafis. 
(Nichtvereinigter Vorderarmbruch: Knochenimplantation.) (Med. chirurg. hosp., 
Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr. Bd. 2, Nr. 1, S. 271 
bis 277. 1922 

Beschreibung von zwei nach Albee operierten Fällen: Nach Anfrischung der 
Pseudarthrosenenden wurden Rinnen im Knochen angelegt, darin ein möglichst 
langer Tibiaspan implantiert und mit Känguruhsehnen fixiert, um die Frakturenden 
zahlreiche Knochensplitter ausgesät, um die Knochenbildung anzuregen. Beide 
Fälle geheilt. Von 1390 Knochenimplantationen fand Skillern 82,3%, Erfolge. 
Periost ist amImplantat ohneBedeutung. Sehr wichtig ist 4-6 Monate 
lange Immobilisation. Intramedulläre Implantate sollten nicht mehr 
gemacht werden. Draudt (Darmstadt). 


Skillern jr., P. G.: Comminnted fracture of head of radius: Resection of head. 
(Splitterfraktur des Radiuskopfes: Kopfresektion.) (Med. chirurg. hosp., Philadelphia.) 
Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 279—282. 1922. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, der heilte und normale Beweglichkeit erlangte. 
Bei Rotationshemmung nach solchen Brüchen sollte stets der Radiuskopf entfernt, das Lig. 
annulare erhalten und um das Halsfragment gelegt werden. Draudt (Darmstadt). 

Pick, Erwin: Multiple Hautgeschwüre bei funktioneller Anästhesie. (Dtsch. 
dermatol. Unww.-Klin., Prag.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr. 8, S. 177—178. 192. 

Bei einem Eisendreher traten im Anschluß an eine kleine Verbrennung am rechten Vorder- 
arm längere Zeit hindurch täglich neue flache Geschwüre auf. In dem befallenen Gebiet An- 
ästhesie für taktile, Schmerz- und Kältereize; das Gebiet entsprach weder einem Rücken- 
markssegment noch einem einzelnen peripheren Nerven, daher Verdacht auf eine funktionell 
Störung. Durch eine suggestiv-therapeutische Faradisierung wurde die normale Sensibilität 
prompt wiederhergestellt, die Geschwüre verheilten. 

Es handelt sich um Hysterie, die Geschwüre entstanden artefiziell, ob absichtlich 
erzeugt oder infolge der Unempfindlichkeit, bleibt unentschieden. R. Polland., 


Cohen, Ira: Dislocation of the semilunar bone of the wrist. (Luxation des 
Os lunatum des Handgelenks.) Med. record Bd. 101, Nr. 16, S. 656659. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Lunatumluxzation nach vorn, bei dem die proximale Gelenk- 
fläche nach vorn sah. Nach zweimaligem Repositionsversuch gelang die Einrenkung unblutig. 
Der anfangs vorhandene Schmerz und das Gefühl des Ameisenlaufens, als Folge einer Medianus- 
quetschung, verschwanden nach der Einrenkung völlig. 

Literaturstudien ergaben, daß bis zum Jahre 1901 von Eigenbrodt 75 Fälle 
zusammengestellt waren. Darunter befanden sich 53 einfache und im übrigen kom- 
plizierte Luxationen. Seitdem hat Verf. 84 weitere Fälle gesammelt, von denen nur 
29 Fälle unkompliziert waren. Im übrigen befanden sich darunter drei Luxzationen 
nach hinten, eine Luxationsfraktur und zwei Fälle von bilateraler Dislokation des 
Os lunatum. 48 Fälle waren mit anderen Knochenverletzungen verbunden, wovoD 
das Kahnbein 37 mal und andere Knochen siebenmal betroffen waren. — Der Me- 
chanismus der Luxation ist in einer heftigen Ulnarflexion und Hyperextension des 
Handgelenks zu suchen. Die Behandlung ist am besten unblutig. Destot 
hat noch nach 25 Tagen reponiert. Beim Nichtgelingen soll der Knochen 


— 239 — 


entfernt werden. 30 unblutige Repositionen ergaben 20 gute Resultate; 34 Ex- 
cisionen 18 gute Resultate. Duncker (Brandenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Saxl, Alfred: Die Bedeutung der Außenrollung in der Symptomatologie der 
Hüftgelenkserkrankungen. (Univ.-Inst. f. orthop. Chirurg. u. Heilanst. „Spinnerin 
am Kreuz“, Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 5, S. 267—275. 1922. 

Die Außenrollung des Hüftgelenks ist ein Symptom der Entspannung der schmerz- 
haften Gelenkkapsel, welches bei traumatischer, entzündlicher oder degenerativer 
Veränderung des Gelenkes aufzutreten pflegt. Die Außenrollung wird durch ein 
Nachlassen der Spannung der Beckenheber, im besonderen des Glut. medius und mini- 
mus, bedingt, die vorwiegend eine einwärtsrollende Wirkung haben. Bei frischer Ent- 
zündung des zentralen Femurendes findet sich Außenrollung mit Adduction und schein- 
barer Verlängerung. Bei destruktiven Prozessen am Gelenkkopf Außenrollung mit 
Verkürzung des Beines. Gleichzeitige Contractur der Adductoren bewirkt verstärkte 
Außenrollung des Beines. Duncker (Brandenburg). 

Carruthers, F. Walter: Clinical observations in orthopedic surgery. (Klinische 
Beobachtungen in der orthopädischen Chirurgie.) Southern med. journ. Bd. 14, 
Nr. 8, S. 629—631. 1921. 

Carruthers demonstriert eine Schiene, die er zum Zwecke der Entlastung des Beines 
konstruiert hat, und die sich besonders bei Frakturen und Deformitäten der unteren Extremi- 
täten bewährt haben soll. Der Beschreibung nach handelt es sich um eine Art Schienen- 
hülsenapparat, der mit der Sohle des Stiefels in Verbindung gebracht ist. Ferner berichtet C. 
über die Schwierigkeit der Diagnose der fraglichen Knochensarkome unter Mitteilung eines 
Falles, der einen 50 jährigen fast gesunden Mann betraf, welcher an einer schmerzhaften An- 
schwellung an der Außenseite des rechten Beines dicht unterhalb des Kniegelenkes litt. Die 
Operation ergab eine hämorrhagische Osteomyelitis. Das Röntgenbild hatte eine Zerstörung 
des ganzen Fibulaköpfchens gezeigt, die ungefähr 5 cm weit in den Fibulaschaft hinabreichte, 
während die Autopsie in vivo eine Geschwulst bloBlegte, die von einer bindegewebigen, mehr 
oder weniger mit der Umgebung verwachsenen Kapsel umschlossen, bei dem Versuch, sie 
im ganzen zu entfernen, platzte und eine große Menge einer blutig käsigen Flüssigkeit entleerte. 
Auf Grund seiner Erfahrungen und Literaturstudien kommt C. zu dem Ergebnis, daß bei 
der noch mangelnden Sicherheit der Diagnosenstellung der sog. Knochensarkome es besser 
ist, zunächst wenigstens eine konservative Therapie einzuschlagen, als gleich mit jenen radikalen 
Maßnahmen vorzugehen, die zu einem lebenslänglichen Krüppeltum führen, wenn es sich um 
jene Grenzfälle handelt, die als sog. Osteosarkome nichts anderes darstellen als eine hämorrha- 
gische Osteomyelitis. Paul Glaessner (Berlin). 


Wilson, Philip D.: Early weight-bearing in the treatment of amputations of 
the lower limbs. (Frühzeitige Belastung in der Behandlung von Amputationen der 
unteren Gliedmaßen.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 224—247. 1922. 


Zu den Errungenschaften des Krieges, die dauernd in die Friedenspraxis übernommen 
werden sollten, gehört die frühzeitige Stumpfbelastung nach Beinamputationen mittels 
einfacher, überall rasch ohne komplizierte Technik herzustellender Behelfsprothesen. 
Sie bestehen aus einer gutsitzenden anmodellierten Gipshülse (auch Papiermaché oder Leder) 
und einem Gestell (Gabel) aus Holz oder leichtem Eisen, welcher das Gewicht des Körpers von 
der Hülse auf den Boden überträgt. Hauptstützpunkte sind die Tuberositas tibise für Unter- 
schenkel- und der Tuber ischii für Oberschenkelamputationen. In zweiter Linie tragen die 
Weichteile das Gewicht, aber unter Vermeidung von Druck auf die Wunde, zu welchem 
Zweck die Hülse unten offen gelassen wird, durch einen Pappring beim Eingipsen 
geschützt, durch den der vorher über den Stumpf gezogene Strumpf nach unten durchgezogen 
wird und in Extension zur Entspannung der Wundränder, falls diese noch nicht völlig geheilt 
sein sollte, an dem Querholz unten in der Gabel des Stelzfußes befestigt werden kann. Ist der 
Apparat gut angepaßt, treten keine Schmerzen auf; schon 2—3 Wochen nach der Ampu- 
tation, oft noch früher kann mit der Belastung und Umhergehen begonnen 
werden, sobald die Wunde nur gereinigt ist; nur bei ernstlichen Komplikationen sollte man 
länger damit warten. Innerhalb 8 Tagen lernt Patient das Gehen und macht dann rasche Fort- 
schritte. Krücken soll man nie erlauben; 1 oder 2 Handstöcke genügen als Stütze und 
haben keine schlechten Angewohnheiten im Gefolge. Sonst hat man nur darauf zu achten, die 
Hülse zu erneuern, wenn sie zu weit geworden ist, und den Kranken zurückzuhalten, sich zu 
früh ein künstliches Bein zu verschaffen. Die Vorteile dieser Behandlung sind 1. physio- 

ogische: raschere Wundheilung durch Besserung der Zirkulation und schnelle Beseitigung 
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des schädlichen Stumpfödems. Auch bei der im Kriege häufig angewandten „Guillotine-Ampu- 
tation‘“, in einer Ebene, heilte die Wunde, mit Heftpflasterextension innerhalb der Hülse, bei 
frühzeitiger Belastung noch am raschesten. Ebenso reagieren lokalisierte chronische Stumpf- 
Osteomyelitiden, nach Abklingen der akuten Infektion, ausgezeichnet auf die frühzeitige Be- 
lastung. Die Stumpfumbildung und Schrumpfung wird wesentlich beschleunigt, der Muskel- 
tonus und die Gelenkbeweglichkeit werden aufrecht erhalten, Ödem verhindert — kurz der 
Stumpf richtig vorbereitet auf die endgültige Prothese. 2. Ökonomische Vorteile: Die 
Rekonvaleszenzzeit wird auf die Hälfte abgekürzt: diese ist beendet, wenn der Stumpf seine 
endgültige Form erreicht hat, was bei Krückengängern, ohne Belastung, meist erst nach 9 bis 
12 Monaten, hier aber nach 3—6 Monaten der Fall ist; zudem ist das funktionelle End- 
resultat ein besseres. Änderungen an dem Behelfsstelzfuß sind außerdem billig, während die 
Prothese beim Lockerwerden durch Schrumpfen des Stumpfes völlig umgearbeitet oder erneuert 
werden muß. 3. Psychologische Vorteile. — Genaue Beschreibung der Technik und Her- 
stellung für die verschiedenen Amputationen, von der Hüftexartikulation — hier ist ein Schulter- 
tragegurt und Leibgürtel erforderlich — bis zum Pirogoff bzw. Syme-Amputation. Für 
den Unterschenkel bevorzugt Verf., wenn möglich, einen Holzfuß mit 2 im Fuß- und Knie- 
gelenk beweglichen Stahlschienen und Lederhülse am Oberschenkel: dieser Apparat wird durch 
Gipshülse am Stumpfe befestigt, möglichst wieder mit Extension an der Haut. In der ruhigeren 
Friedenspraxis sollte kein Amputationsfall ohne solche Behelfsprothese aus der chirurgischen 
Behandlung entlassen werden. Tölken (Bremen). 


Blencke, Hans: Beitrag zur Patella bipartita. (Orthop. Heilanst. v. Prof. 
A. Blencke, Magdeburg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 5, S. 291—297. 1922. 


Die für die Unfallbegutachtung wichtige Patella bipartita ist fast immer doppel- 
seitig und größer als die normale, weshalb ihre Entstehung aus akzessorischen Knochenkernen 
wahrscheinlich ist. Eine zweite kleine Patella oberhalb der normalen wird bei Nagern und 
Raubtieren beobachtet. Verf. beschreibt einen Fall von akzessorischer Patella an der Spitze 
bei 19jährigem Mann und einen von mehreren Knöchelchen oben außer an der Kniescheiben- 
basis bei 61jährigem Mann. Spastische Genese, wie sie beobachtet wurde, lag nicht vor. Ferner 
wird ein Fall von sekundärer Verknöcherung im Lig. patellae nach Trauma mitgeteilt. Grashey. 


Hicks, E. P.: Hereditary perforating ulcer of the foot. (Hereditäres Malum 
perforans pedis.) Lancet Bd. 202, Nr. 7, S. 319—321. 1922. 


Von 34 Angehörigen einer Familie, die 4 Generationen angehören, leiden 10 (4 Männer, 
6 Frauen) an Malum perf. pedis. Die 5 Glieder der 4. Generation haben das Alter, in dem 
die Krankheit beginnt, noch nicht erreicht; es betrug bei einem 15 (?), bei den anderen 22, 
24, 31, 35, 36 Jahre. Der erste Beginn der Krankheit ist eine Hornschwiele der großen Zehe, 
unter der sich das Geschwür entwickelt; im weiteren Verlauf kommt es in der Tiefe des Ge- 
schwürs zu Knochennekrose und die Krankheit erstreckt sich auch auf die anderen Zehen, 
später anscheinend auch auf Mittelfuß- und Fußwurzelknochen. Nach einer längeren Pause 
des Stillstandes treten Schmerzen auf, die den lanzinierenden der Tabes ähnlich sind, Kopf- 
schmerzen, Schwerhörigkeit vom Typus der labyrinthären, die sich zu völliger Taubheit steigert. 
Sensibilitätsstörung an den Beinen, Ataxie und Rombergsches Phänomen, Fehlen der Patellar- 
und Achillessehnenreflexe wurden beobachtet. Die WaR. war bei den 3 Untersuchten negativ. 
Die bisher 4 Gestorbenen erreichten ein Alter von 46, 46, 49, 51 Jahren. Die Krankheit hat 
manche Ähnlichkeit mit der multiplen Sklerose, muß aber doch als ein selbständiges Krank- 
heitsbild aufgefaßt werden. Gümbel (Berlin). 


Elst, van der: Les fractures de l’astragale. (Die Frakturen des Talus.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 4, S. 383—385. 1922. 

In 2 Fällen von Talusfraktur wurden die Bruchstücke des Talus operativ entfernt und 
der Calcaneus in die Malleolengabel eingefügt. Primäre Naht der Gele psel. Gipsverband 
für 14 Tage, danach Massage und Bewegungsbehandlung. Der Erfolg war sehr befriedigend. 

Duncker (Brandenburg). 

MacLennan, Alexander: The treatment of congenital hallux varus. (Die Be- 
handlung des angeborenen Hallux varus.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, 
S. 540—541. 1922. 

MacLennan ist in 2 Fällen von angeborenem Hallux varus so vorgegangen, daß er aus 
der rechtwinklig zur Längsachse des Fußes stehenden gedoppelten großen Zehe einen Keil 
ausschnitt mit der Basis auf der Zehenkuppe, Spitze nahe der Basis und sodann einen zweiten 
Keil aus dem Bereich der Schwimmhaut zwischen erster und zweiter Zehe, worauf sich die 
große Zehe in normaler Stellung gut zusammenlegen ließ. Gipsverband. Draudt. 
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Allgemeines : 


@ Handbuch der praktisehen Chirurgie, bearb. u. hreg. v. C. Garrè, H. Küttner 
und E. Lexer. 5. umgearb. Aufl. 6 Bände. IV. Bd. Chirurgie der Wirbelsäule 
und des Beckens, bearb. v. H. Graff, A. Henie, H. Kümmell, C. Rammstedt, 
H. Sehlange, C. Steinthal, W. Stoeckel, O. Zuckerkandl. Stuttgart: Ferdinand Enke 
1922. XII, 1142 8. 

Dem bereits vor einiger Zeit erschienenen I. Bande der neuen Auflage des bewährten 
Handbuches der praktischen Chirurgie folgt jetzt der IV. Band. Er hat sich gegenüber der 
4. A e trotz neuzeitiger — nur um 14 Seiten vergrößert, dank ausgiebigerer 
Verwendung von Kleindruck. Die der Bilder (347) ist sogar um 16 zurückgegangen, 
infolge berechtigter Ausmerzung weniger gelungener oder entbehrlicher. Bis auf die ver- 
storbenen v. Bramann und H.Schede sind die Bearbeiter dieselben geblieben. Henle 
behandelt das Rückenmark. Die frühere zurückhaltende Beurteilung der örtlichen Betäubung 
bei Laminektomien ist mit Recht aufgegeben worden. Vielleicht könnte beim nächsten Neu- 
drucke die Schreibweise einiger Eigennamen berichtigt werden. Von Henle stammt auch die 
„Chirurgie der Wirbelsäule“. Hier treten die Schußverletzungen nunmehr stärker hervor. 
Ebenso die Henle-Albeeschen Operationsarten bei Wirbeltuberkulose. Über die Prognose 
der letzteren wird zusammenfassend am Schlusse Rechenschaft abgelegt. — Für die „seitliche 
Rüokgratverkrümmung‘““ zeichnet jetzt allein Drehmann. Von den neueren operativen 
Skoliosebehandlungsversuchen führte er lediglich an, daß sie „wenig Ersprießliches ver- 
sprechen“, ohne noch die letzte große einschlägige Arbeit Freys (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 169) 
zu berücksichtigen. — Auch innerhalb der Chirurgie des Enöchernen Beckens (Steinthal) 
sind die Schußverletzungen frisch bearbeitet. Ferner kommen die Erfahrungen des Welt- 

i bei den Verletzungen und Aneurysmen der Beokengefäße zur Geltung. 

ist ein kleiner Abschnitt „Freilegung der großen Nervenstämme (N. ischiadicus, obturatorius)‘ 
mit Bild. — Innerhalb der besonders reifen Darstellung der Chirurgie der Nieren und der 
Harnleiter durch Kümmell-Graff ist vielenorts die bessernde Wand angelegt worden, so bei 
den Funktionsprüfungen, dann wieder bei den Schußverletzungen und vor allem bei der 
Tuberkulose der Niere. „Kreuzung der Harnleiter‘ ist hinzugetreten. Der Wert der Neben- 
nierenentfernung bei Krampfleiden bleibt unentschieden, — Weiterhin stammen die bewährten 
Abschnitte „Männliche Harnblase‘ von Zuckerkandl, „Männliche Hamröhre“ von Ram m- 
stedt, „Weibliche Harnröhre“ von Stoeckel (wieder mit dem Druckfehler ‚Spitze‘ statt 
„Spritze“ in der Beschriftung des Bildes 307), „Prostata“ von dem inzwischen leider ver- 
storbenen Schlange, „Hoden und Hüllen‘ sowie „Penis“ von Rammstedt. Dieser bleibt 
bei Hydrocele testis der v. Bergmannschen Exstirpation des wandständigen Blattes der 
serösen Scheidenhauthöhle treu, wenn auch nicht mehr so ausschließlich wie früher. Nun- 
mehr wird auch eine brandige Erkrankung des männlichen Gliedes abgebildet. Überall sind 
die Schlußübersichten über die hauptsächlichsten Schrifttumsquellen neuzeitlich ergänzt. 
Auch der IV. Band dieses echt deutschen Werkes chirurgischer Gründlichkeit und Wissen- 
schaftlichkeit steht in allen Teilen auf der Höhe der Zeit. Georg Schmidt (München). 


Evans, E. Laming: Some recent advances in orthopaedie surgery. (Einige 
neue Fortschritte in der orthopädischen Chirurgie.) Lancet Bd. 202, Nr. 18, 8. 879 


bis 881. 1922. 

Verf. bespricht in einer Eröffnungsrede eines Ko den gegenwärtigen Stand der 
Orthopädie in einigen einschlägigen Fragen: Wichtigkeit der Röntgenstrahlen, Fortschritte 
der Nervenchirurgie, Sehnenplastik, Hüftgelenkserkrankungen, Klumpfüße, im allgemeinen 
ohne sich auf Einzelheiten einzulassen. Ebenso werden die Knochenoperationen nur gestreift. 
Nebenbei wird erwähnt, daß die Synostosenoperation der Dornfortsätze bei der Karies zu 
hoch eingeschätzt werde. Dieselben Zweifel äußert er auch in bezug auf die Rückenmarks- 
wurzelresektionen bei spastischen Prozessen. Die Hoffnungen auf die kinematischen Ampu- 
tationen der Stümpfe konnten nicht aufrecht erhalten werden. Die meisten Patienten lehnen 
das Tragen von Prothesen für die obere Extremität ab. Schließlich widmet er einige allgemeine 
Worte der Osteochondritis deformans juvenilis, die er Calv6 zuschreibt. Er spricht die 
Vermutung aus, daß es ähnliche Prozesse in der Wirbelsäule gäbe. Hans Spitzy (Wien). 
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Mallardi, Mario: Un caso di osteopsatirosi. (Ein Fall von Osteopsathyrosis.) 
(Istit. di clin. pediatr., unw., Napoli.) Pediatria Bd. 30, Nr. 2, 8. 75—80. 1922. 

Bei einem 3jährigen Knaben entstanden im zweiten Lebenshalbjahr schmerzlose 
Frakturen beider Oberschenkelknochen, im dritten Lebensjahr beider Arme, die un- 
gewöhnlich rasch wieder heilten und sehr starke Verbiegungen der Extremitäten 
zurückließen. Das Röntgenbild wies eine starke Brüchigkeit und Verbiegbarkeit aller 
Knochen auf, gleichzeitig bestand auffallende Blaufärbung der Scleren. Der Fall ist 
typisch, die Ätiologie der Erkrankung ganz unklar und auf eine Entwicklungshemmung 
des Mesoderms zurückzuführen; sie ist typisch familiär und in der Mehrzahl der Fälle 
wohl hereditär-luetischen Ursprunges. Im vorliegenden Falle war Lues auszuschließen, 
dagegen bestand die Möglichkeit eines Zusammenhanges mit einer Hyperthyreose oder 
mit Tuberkulose. Die Organtherapie erwies sich wie in fast allen andern Fällen als 
machtlos. Schneider (München)., 

Esser, J. F. S.: Über „Arterienlappen“ und „Epitheleinlagen“. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 18, 8. 669—671. 1922. 

Die Arterienlappen sind Hautlappen, die einen Stiel haben, welcher fast aus- 
schließlich aus einer Arterie mit den begleitenden Venen und Nerven besteht. Solche 
Lappen können durch die Elastizität und Schmalheit des Stieles beliebig gedreht 
und torquiert werden. Den prinzipiellen Rat, daß man bei gestielten Lappen den Stiel 
möglichst breit schneiden soll, hält Esser für einen Fehler, dieser Rat ist nur in Aus- 
nahmefällen zu befolgen, nämlich, wenn man den Stiel nicht so schneiden kann, daß 
dieser eine stärkere Arterie und begleitende Venen in sich hat, da dann die Quantität 
den Mangel an Qualität, d. h. eine möglichst große Zahl von Capillaren die Stamm- 
gefäße ersetzen muß. Der Stiel eines solchen Arterienlappens muß entweder durch 
einen subcutanen Tunnel geführt oder in einen Hautschnitt, dessen Wundränder 
etwas unterminiert sind, aufgenommen werden. Die Vorteile sind: daß ein solcher 
Lappen eine gute Ernährung und einen vorzüglichen Abtransport von giftigen Zerfalls- 
produkten sichert. Weiter, daß ein Arterienlappen sehr beweglich ist und schließlich, 
daß man keine sekundäre Operation zur Korrektion eines Hautstieles notwendig 
hat. Bei Lappen, die von Gefäßen mehr aus der Tiefe versorgt werden, wird der Haut- 
lappen wie eine Insel ringsumher umschnitten. Die Arteria angularis-Lappen sind fast 
alle als Insellappen zu betrachten. Bei den vom Verf. eingeführten, sog. Epithel- 
einlagen wird ein in die Wunde geschobenes Modell aus Stentsmasse mit einer dünnen 
Epidermisschicht nach Thiersch so lange in die Wunde geschoben, bis Verheilung 
eingetreten ist. Die Entfernung des Stentsmodelles geschieht nach 1 oder 2 Wochen. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Reschke, Karl: Injektionsepithelisierung nach Pels-Leusden. Ein neues Ver- 
fahren, granulierende Flächen und Wunden zu überhäuten. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 21, 8. 730—732. 1922. 

Reschke benutzt zur Überhäutung granulierender Wundflächen einen Epithel- 
brei, der mit einer besonders konstruierten Spritze eingespritzt wird. Als Entnahme- 
stelle dient die Umgebung der Wunde oder zumeist die Haut des Oberschenkels. Die 
Technik ist folgende: Das Stratum corneum wird größtenteils abgekratzt, bei weiterem 
Kratzen tritt Blut und Serum aus und mischt sich mit dem proliferationsfähigen Epithel 
der tieferen Schichten zu einem Brei. Dieser Brei wird gleich vom Messer aus in die 
Spritze gefüllt, dann in vielen umschriebenen kleinen Nestern oder Kanälen direkt 
in die Granulationen hineingespritzt. Man kann auch: schmierige, jauchende Granu- 
lationen unterspritzen, eine Vorbereitung ist nicht notwendig. B. Valentin (Heidelberg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Coyon, Am. et Jacques Lavedan: Un cas de septieömie pyoh&mique & tötra- 
gönes. (Ein Fall von Tetragenussepsis.) Ann. de med. Bd. 11, Nr. 3, S. 209—218. 1922. 
Der Tetragenes, ein Saprophyt der Mund- und Nasenhöhle, kann unter bestimmten 
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Bedingungen bösartig werden und zu einer allgemeinen Blutkrankheit führen oder 
sich in einzelnen Organen ansiedeln. Die ersten mitgeteilten Fälle stellten Tetragenes- 
angina oder Bronchopneumonie oder Peritonitis oder Meningitis oder Gehirnabsceß 
dar. Das Bild der Tetragenesseptikämie ist neu. Der Erreger wurde im Blute festge- 
stellt. Mehrere Autoren haben über neue Fälle berichtet. Bei allen ergab sich, 
daßder Tetragenes die serösen Häute bevorzugt. Daneben gibt es eine äußerst 


seltene Form von Septikopyämie durch Tetragenes. Einen solchen Fall teilt Verf. mit. 
Der Fall kam zu Tode, so daß eine genaue Sektion erfolgen konnte. Fast alle serösen 
Häute waren entzündlich verändert. Die bakteriologische Untersuchung und die Agglutination 
ergab einwandfrei Tetragenes albus. Das Fieber zwischen 38 und 39°. Der Fall verlief in 
4 Wochen tödlich, während sonst die Erkrankung mehrere Monate dauert. Die Verschlimme- 
rung trat besonders auf nach einem Furunkel, dessen Eiter Tetragenes in Reinkultur ent- 
hielt. Vorbeugende Maßnahmen gibt es in diesen Fällen nicht. In der Therapie soll man die 
Autovaccine versuchen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Broca, Aug. et M. Nathan: Les ostöoarthrites ä tötragdnes. (Die Tetragenus- 

Osteoarthritis.) Ann. de méd. Bd. 11, Nr. 3, 8. 193—208. 1922. 

` Die Autonomie eines Mikroben stützt sich auf die klinischen und bakteriologischen 
Erscheinungen. Auf diese Weise kann man den menschlichen Tuberkelbacillus von 
dem des Rindes trennen. Der Tetragenes unterscheidet sich von dem Staphylo- 
kokkus durch die Gruppenanordnung zu viert, durch die Nichtverflüssigung der Gela- 
tine, durch die Nichtkoagulation der Milch. Außerdem dient noch die Agglutination 
zur Unterscheidung. Auf diese letzte Weise wurde der Tetragenes nicht nur festgestellt 
bei Osteoarthritiden, sondern auch bei Knochenwunden im Kriege. Gerade ver- 
schiedene anatomische und klinische Besonderheiten von Osteoarthritiden haben für 
die These der Autonomie des Tetragenes manchen wertvollen Beitrag geliefert. Auf 
alle Fälle werden durch ihn Krankheitsbilder geliefert, die verschieden sind von denen 
der verwandten Klassen der Streptokokken, Staphylokokken und des Paratyphus. 
Meistens werden die klinischen Erscheinungen bei Tetragenes-Erkrankung zusammen- 
geworfen mit den verschiedenen Formen des Gelenkrheumatismus unter der Bezeich- 
nung Pseudorheumatismus. Sofern es sich um reine Knochenerkrankung handelt in 
chronischer und subakuter Form, geschieht meistens in der Diagnose eine Verwechselung 
mit Tuberkulose; so auch in 4 Fällen der Autoren. Charakteristisch für Tetragenes- 
erkrankung ist folgender Fall: 

Bei einem jungen Menschen mit rheumatischen Erscheinungen tritt ein subakuter Anfall 
von Polyarhtritis auf, der monatelang jeder Behandlung widersteht. Nach Ablauf eines Jahres 
im Verlauf eines erneuten Anfalles erscheint der erste vereiterte Knochenherd, dem mehrere 
andere folgen, von denen die einen wieder zurückgehen, die anderen zu eitriger Einschmelzung 
führen und mehrere chirurgische Eingriffe erfordern. Die Resultate der Autovaccination 
bleiben mäßig, Neo-Arseno-Benzol erweist sich wirksamer und bessert allmählich den All- 
gemeinzustand des Kranken. Ein anderer Fall stellt mehrere Krankheitsabschnitte dar.. 
Der erste erscheint als Grippe mit allgemeinen Schmerzen; der zweite bildet die lokalisierte 
Osteoarthritis. Während dieser Perioden wurde der Tetragenes im Knochen und im Blute 
gefunden. Die verschiedenen Eingriffe, die sekundären Fisteln hatten eine Mischinfektion 
mit Strepto- und Staphylokokken hervorgerufen, so daß eine Vaccinebehandlung unwirk- 
sam war. 

Alle 6 mitgeteilten Fälle haben etwas Gemeinsames: Bakteriologisch wurde der 
Tetragenes als Erreger durch die Blutkultur, durch den Eiter, durch die eingeschmol- 
zenen Knochenteile festgestellt und durch Tierversuche gezüchtet. Die Röntgen- 
aufnahmen, zusammen mit den Operationsbefunden, gestatten eine Vorstellung über 
die anatomischen Veränderungen. In den Epiphysen erscheint ein derartiger Herd 
von der Größe eines Getreidekorns inmitten von gesundem Knochen wie eine feine 
Aufhellung, umgeben von einem dunklen Hof. Die Herde in den Diaphysen zeigen 
ein pinselförmiges Aussehen der Haversschen Kanäle. Nach einigen Wochen sieht 
dieser Herd grau aus, kein Sequester, keine Knochenneubildung. Klinisch 
zeigen diese Tetrageneserkrankungen ausgesprochene Tachykardie. Das ganze 
Krankheitsbild beginnt oft wie eine Grippe mit Mono- oder Polyarthritis. 

16* 
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Durch die Seroreaktion und durch die bakteriologische Untersuchung des Eiters unter- 
scheiden sich die Osteoarthritiden des Tetragenes von der Tuberkulose und der Osteo- 
myelitis. Die Therapie bei diesen Erkrankungen ist noch unsicher. Salicylpräparate 
sind unwirksam. Chirurgische Eingriffe sind notwendig bei den Knochenherden; die 
Vaecinotherapie mit Tetragenes hat bisher wenig Resultate ergeben. Das Neo-Arseno- 
benzol ist manchmal sehr wirksam. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Burchardi, Konrad: Experimentelle Untersuchungen über die Kontagiosität 
des Lupus vulgaris. (Univ.-Hautklin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 6, 8. 185—187. 1922. 

Burchardihat 27 Meerschweinchen nur mit Lupuskrusten, dem anhaften- 
den Eiter und blutfreiem Serum geimpft, ferner 21 Meerschweinchen mit 
Granulationsgewebe und blutigem Exsudat und dabei folgende Ergebnisse 
gewonnen: Das in der ersten Versuchsreihe angewandte Material von ulceriertem 
Hautlupus (Krusten und Eiter) ergibt keine Tuberkulose der geimpften Tiere, 
das Material der zweiten Versuchsreihe (oberflächlich abgeschabtes Gewebe) dagegen 
eine solche in 90% der Impfungen. UÜlcerierter Lupus derNasenschleimhaut 
zeigt dasgleiche Verhalten. Um Mischinfektionen der geimpften Tiere zu vermeiden, 
kann das zu verimpfende Material 1—2 Stunden lang der Einwirkung von 15 proz. 
Antiformin ausgesetzt werden, ohne daß das Angehen der tuberkulösen Infektion 
erschwert wird. Im Gegensatz zu Stern schließt B. aus diesen Versuchsergebnissen, 
daß der ulcerierte Lupus der Haut und Nasenschleimhaut, in Bestätigung 
der praktischen Erfahrung, eine sehr geringe Ansteckungsfähigkeit besitzt. 
Stern dürfte deshalb zu einer anderen Anschauung gelangt sein, weil das von ihm 
verwandte Impfmaterial stets Gewebsbestandteile erhalten hat. Hans Martenstein., 


Bergmann, Ernst: Über die Verwendung der Partialantigene nach Deyeke- 
Much in prognostischer Hinsicht bei Hauttuberkulose. (Unw.-Hautklin., Jena.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr. 3, S. 57—59. 1922. 

Die Intracutanreaktion auf Partialantigene bietet bei der Hauttuberkulose keinen 
Anhalt für die Prognosenstellung, da sich sinkender Titer auch bei klinischer Heilung 
findet. Volk (Wien)., 


Wallgren, Arvid: Tuberkulöse Lymphome und Lungentuberkulose. Beitr. 


z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, S. 464—477. 1922. 

Verf. untersucht die von Marfan aufgestellte Hypothese, daß eine lokale Tuberkulose 
den Kranken gegen Lungentuberkulose immunisiere. Er kommt zu dem Schluß, daß meist 
gleichzeitig mit der Drüsentuberkulose (Lymphome) auch schon eine Lungeninfektion 
stattgefunden hat, oder aber, wenn die Kinder nach der Operation wieder nach Hause kommen, 
stattfindet, da die häuslichen hygienischen Verhältnisse dieselben ungünstigen geblieben 
sind. So lehnt Verf. die Ansicht ab, daß die Lungentuberkulose eine Metastase des Lymphoms 
sei. — Eine weitere Beobachtung läßt die Ansicht Marfans, wenn auch nicht in dieser aus- 
gesprochenen Form zu Recht bestehen: Kinder, die keine Lymphome gehabt haben, sterben, 
wenn sie eine Lungentuberkulose acquirieren, schneller, als Kinder mit überstandenen Lympho- 
men. Es ist also die Resistenz gegen Tuberkulose vermehrt. Die Beobachtung des 
Verlaufes der Tuberkulose bei Individuen mit Lymphomen zeigt eine hochgradige Tendenz 
zur Heilung: von 28 heilten 8 aus, die übrigen 20 starben an lange bestehender, nur geringe 
subjektive Beschwerden machender, chronischer Tangentüberkulse oft bis zu 20 Jahren 
nach der Infektion. Daß die Lungentuberkulose eine häufige Komplikation des tuber- 
kulösen Lymphomes (15%) ist, erklärt sich daraus, daß das Milieu, in dem das Lymphom 
erworben wurde, auch eine Infektion der Lungen begünstigt. Wie die Anamnesen ergeben, 
sind meist die Eltern und alle Geschwister entweder lungenkrank oder leiden an Lymphomen. 
Die nur Lungenkranken sterben frühzeitig; der Krankheitsverlauf der an Lymphomen er- 
krankten Kinder ist meist nicht so stürmisch. Verf. macht auch auf Moellers Beobachtung 
aufmerksam, daß die Tuberkulose der Cervicallymphdrüsen, bis zu 25%, boviner Natur sei 
und daß so eine vermehrte Resistenz gegen den humanen Bacillus bestehe, so daß in Gegen- 
den, in denen die Tuberkulose bei Rindern häufig ist, die Lungentuberkulose 
beim Menschen selten sei. — So sieht man, daß das Lymphom einerseits häufig mit der 
Lungentuberkulose vergesellschaftet ist, aber andererseits auo en die gleiche Krankheit 
schützt. Albert Rosenburg (Berlin). 
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Fraenkel, Eugen: Uber eine eigenartige Form multipler Knochentuberkulose. 
(Spina ventosa multiplex adultorum.) Beitr. z.Klin.d. Tuberkul. Bd.50,8.441-451. 1922. 

Verf. beschreibt eine eigenartige Erkrankung bei einem jungen, aus gesunder Familie 
stammenden Mann, deren Beginn auf 10 Jahre zurückreicht. 3 Jahre nach dem Auftreten der 
ersten von Milzschwellung und Fieber eingeleiteten Krankheitserscheinungen stellten sich 
nach und nach schmerzhafteSchwellungen fast aller Zehen beider Füßeein. Dazu 
kam bald eine tuberkulöse Iritis an beiden Augen und eine schmerzlose Anschwellung von 
Lymphdrüsen im Gesicht, Rumpf und Leistenbeuge. Die Röntgenuntersuchung Eu 
einen, das Knochengewebe der Phalangen und Metatarsen bzw. Metakarpen einschmelzenden, 
der Spina ventosa der Kinder ähnlichen Prozeß, der mit Rücksicht auf den durch das 
Mikroskop erbrachten Nachweis einer tuberkulösen Erkrankung einer der geschwollenen, 
exstirpierten Lymphdrüsen, als gleichfalls tuberkulös angesprochen wird. Die Annahme 
von dem tuberkulösen Charakter dieser Knochenaffektion darf als ausreichend motiviert 
angesehen werden, einmal wegen des erwiesen tuberkulösen Charakters der begleitenden 
Lymphdrüsenerkrankung, dann aber auch mit Rücksicht auf die Übereinstimmung des 
Röntgenbefundes dieses Falles mit den von Jüngling beobachteten ganz analogen Fällen; 
in einem derselben konnte Jüngling durch Überimpfung den tuberkulösen Charakter der 
Krankheit beweisen. Auch im klinischen Bild weist der mitgeteilte Fall mit den Beobach- 
tungen von Jüngling weitgehende Analogien auf. 

Es wird also ein neues, eigenartiges Krankheitsbild aufgestellt, charakterisiert 
durch den langsamen, schleichenden Verlauf, Befallensein zahlreicher Finger und 
Zehen, ausnahmsweise auch anderer Skeletteile, Bestehen gewisser als tuberkulös 
aufzufassender Organerkrankungen (Iritis, Lupus, Apicitis usw.); am wichtigsten 
die Multiplizität der Krankheitsherde in den Knochen des Hand- und 
Fußskelette s, besonders der distalen Teile, wobei die Affektion auf die Knochen 
beschränkt bleibt und nie auf die Weichteile übergreift; das in den Spongiosa-Räumen 
entstehende Granulstionsgewebe hat nur geringe Neigung zu Verkäsung, offenbar 
weil es sich um einen in seiner Virulenz sehr abgeschwächten Erreger handelt. Das 
Granulationsgewebe durchsetzt den Knochen in Form multipler Herde und verleiht 
ihm schließlich ein sehr charakteristisches, wabiges Aussehen. Die Knochenverände- 
rungen zeigen eine weitgehende Analogie mit der Spina ventosa der Kinder, 
sie sind in ihrem Wesen mit der Spina ventosa identisch, weshalb Verf. das Krank- 
heitsbild als Spina ventosa multiplex adultorum bezeichnet wissen möchte 
im Gegensatz zu Jüngling, der seine Fälle als Ostitistuberculosamultiplex cystica 
rubrizierte. Das Leiden ist überaus chronisch, doch ist weder eine ernste Gefähr- 
dung der erkrankten Skelettabschnitte, noch des Lebens zu befürchten. Hirsch. 

Hirschowitz, Benzion: Über Tuberkulose und ihre Beziehung zu Carcinom, 
Ulcus ventriculi, Kyphoskoliose und anderweitigen pathologischen Prozessen. (Patkol. 


Inst., dtsch. Univ. Prag.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 5. 8. 327—342. 1922. 

Verf. äußert sich zu den in der Überschrift genannten Fragen auf Grund des Sektions- 
materials des Prager Deutschen Pathologischen Instituts in den letzten 5 Jahren. Zunächst 
wird auf die hohe Mortalität der Tuberkulose im Verhältnis zur Gesamtmortalität in den 
Jahren 1916 und 1917 hingewiesen und diese ausschließlich und allein auf des Kriegselend 
zurückgeführt. Bei 49,4%, aller Leichen wurde Tuberkulose als Nebenbefund nachgewiesen. 
Wiederum wird der alte Satz von Rokitansky bestätigt, daß Carcinom und Tuberkulose 
im Antagonismus zueinander stehen; nimmt die Tuberkulosesterblichkeit ab, so schnellt die 
an Carcinom in die Höhe. Carcinom ist als Nebenbefund bei aktiver Tuberkulose sehr selten 
anzutreffen, bei inaktiver Tuberkulose immer noch viel seltener als bei völliger Tuberkulose- 
freiheit. Dagegen findet sich Ulcus ventriculi gern bei Tuberkulose, und beide können als 
Folge einer und derselben Konstitutionsanomalie aufgefaßt werden. Das Magengeschwür 
findet sich bei Tuberkulösen dreimal so häufig als bei Nichttuberkulösen. — Demgegenüber 
findet sich bei Kyphoskoliose wiederum eine große Widerstandsfähigkeit gegenüber der Er- 
krankung an Tuberkulose, die mit dem Grade der Brustkorbverunstaltung zunimmt. Von 
Kyphoskoliotikern sterben nur halb so viele Menschen an Tuberkulose als Menschen mit 
normalem Brustkorb. Max Budde (Köln). 

Divella, Michele: Un caso di sifilide ereditaria con processi di condroealeosi 
e distaechi epilisari. (Ein Fall von hereditärer Syphilis mit Chondrocalculosis und 
Epiphysenloslösung.) (Clin. dermosifil. d. istis. di studi sup. prat. e di perfesion., 
Firenze.) Policlinico, sez. med. Jg. 29, H. 3, S. 143—155. 1922. 

Fall von schweren pathologischen Allgemeinerscheinungen bei einem heredoluetischen 
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21/, Monate alten Kinde. Insbesondere zeigt sich vom luetischen Prozesse ergriffen das rechte 
Knie- und das linke Elibogengelenk. Trotz —— spezifischer Therapie Exitus. Bei 
der Obduktion (durch Prof. Banti) zeigt sich in den oben genannten Gelenken makroskopisch 
Synovitis heredoluetica mit Epiphysenlösung bei anscheinend normalen Gelenk- 
flächen. Die mikroskopische Untersuchung ergibt bezüglich der inneren Organe außer wenigen, 
bei Heredosyphilis gewöhnlich vorkommenden Veränderungen, auffallenderweise sonst nor- 
male Verhältnisse. Dagegen zeigen die Knochen in der Umgebung der Epiphysenlösung 
hochgradige Veränderungen, welche sich in starker Infiltrierung mit Bindegewebs- und l- 
zellen bei unregelmäßiger Knochenbildung äußern (Wegners Osteochondritis oder 
Pellizzaris und Tafanis Chondrocalculosis). Freund (Triest)., 


Geschwülste: 


Kroll, Fritz: Zwei seltene Lokalisationen von Hämangiomen. (Chirurg. Uniev.- 

Klin., Königsberg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 18, 8. 564-566. 1922. 
Ä In dem ersten Fall handelt es sich um ein Hämangiom in der Muskelfascie des rechten 
Oberarms bei einem 12jährigen Mädchen, das in Lokalanästhesie entfernt wurde. Hierbei 
zeigte sich, daß der Tumor mit der Fascie selbst in engem Zusammenhang steht, die unter der 
Fascie liegende Muskulatur aber völlig normal ist. Die Naht der Wunde sowohl an der Fascie 
wie in der Haut kam glatt zur Heilung. Der zweite Fall betrifft einen 37jährigen Mann mit 
einer Blutgefäßgeschwulst an der Glans penis. Vor 25 Jahren wurde er beim Pferdebeschlagen 
gegen einen Baum gedrückt und zog sich eine Quetschung des Gliedes zu. Es soll nur eine 
ganz geringe Abschürfung bestanden haben. Während des Krieges wurde die Blutgeschwulst 
am Glied zuerst beobachtet, hat sich langsam vergrößert, wobei besonders neue Knötchen 
an der rechten Unterseite des Gliedes auftraten. Während der letzten Jahre beobachtete er, 
daß die Urinentleerung beim Beginn hie und da einige Sekunden stockte, wobei er das Gefühl 
einer Verengerung der Harnröhre gehabt haben will. Am 20. November 1921 trat eine leichte 
Blutung auf, die bis zum Nachmittage des gleichen Tages in geringer Menge anhielt. Die Bhu- 
tung veranlaßte den Pat., ärztliche Hilfe aufzusuchen. Auf der rechten Unterseite der Glans 

is befindet sich eine etwa 1!/, :1lcm große, unregelmäßig begrenzte, leicht erhabene, 
lunkelblaurote, höckrige Geschwulst, die bis zur Harnröhrenmündung reicht. Die Harnröhren- 
schleimhaut wurde, soweit man sie mit bloem Auge übersehen konnte, vorgewölbt und war 
an diesen Stellen bläulich verfärbt. Die Geschwulst war weich, ließ sich zusammendrücken 
und durch Stauung vergrößern. Unter der Diagnose Kavernom der Glans penis mit Beteil 
der Harnröhrenwandung wurde in Lokalanästhesie und Blutleere der Tumor entfernt. Er nahm 
fast die ganze rechte Seite der Glans ein und erstreckte sich entlang der Harnröhre etwa 2 cm 
in die Tiefe. Er saß dicht an der Harnröhrenschleimhaut und konnte an einer Stelle nur unter 
Mitnahme des betreffenden Teils der Schleimhaut entfernt werden. Glatte Heilung. Die Größe 
des exstirpierten Tumors war etwa kirschgroß; er war gegen die Umgebung nicht durch eine 
Kapsel getrennt. Daß die Entfernung derartiger Tumoren unbedingt erforderlich ist, zeigt die 
Gefabr der Verblutung, die besonders groß ist, wenn die Blutung nachts unbemerkt erfolgt. 
Kommt eine Gonorrhoe hinzu, so kann durch das Hinzutreten der Entzündung eine Infiltra- 
tion der Harnröhrenwandung eine Arrosion der Geschwulst und damit eine recht erhebliche 
Blutung einsetzen. Daß das Trauma des Mannes vor 25 Jahren die Ursache des Hämangioms 
gewesen ist, kann nicht angenommen werden, vielmehr dürfte auch hier der Erkrankung eine 
kongenitale Anlage zugrunde liegen, eine Entstehungsart, wie sie mehrfach in der Literatur 
einwandsfrei erwiesen ist. Creite (Stolp). 


Pommersheim, Ferencz: Sehnenscheidengeschwülste.e Orvoskepzes Jg. 12, 
Extrah., S. 179—192. 1922. (Ungarisch.) 

Die Erfahrungen des Verf. auf Grund von 8 beobachteten Fällen von gutartigen Sehnen- 
scheidengeschwülsten sind: Die Lieblingsstelle ist am Unterarm die Beugeseite, am Fuße die 
Streckseite. Die Größe ist zwischen Erbsen- bis Hühnereigröße. Das Verhalten zur Umgebung ist 
wie das der gutartigen Geschwülste, sie verwachsen nicht mit derselben und bilden keine Meta- 
stasen. Der Operationsbefund ist derselbe, wie der in der Literatur bisher beschriebene, die Sehne 
bleibt frei und nur die Sehnenscheide ist der Sitz der Erkrankung. Die Oberfläche der höckrigen 
Geschwulst wird von einer bindegewebigen Kapsel bedeckt. Die Schnittfläche wird von 
späteren Strängen in einzelne Lappen geteilt. Die Farbe der Geschwulst ist graugelb, durch- 
scheinend, mit rötlich-braunen (Blutfarbstoff) oder ockergelben (Xanthocyten?) Flecken. 
Das mikroskopische Bild: Größere und kleinere Geschwulststellen, Riesenzellen, Blutfarbstoff 
und hyalindegeneriertes Bindegewebe. In der Hälfte der Fälle fand er Lipoidphagocyten, 
Xanthooyten. Sie verursachen nie Metastasen, rezidivieren jedoch. Nach ausführlicher 
klinischer und histologischer Beschreibung der operierten 8 Fälle wird die diesbezügliche Lite- 
ratur besprochen. Obwohl alle Autoren die Gutartigkeit der Sehnenscheidengesch wülste 
betonen, gebrauchen doch die meisten die Sarkombenenn mit Ausnahme von Fleissig, 
der sie als Granulationsgeschwülste betrachtet. Dieser Auffassung schließt sich auch Verf. 
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auf -Grund seiner histologischen Untersuchungen an. Die Entstehung der Geschwülste: ist 
unaufgeklärt. Unbestreit ist, daß in der Hälfte der Fälle ein Trauma nachweisbar war. 
von Lobmayer (Budapest). 
Vereböly, Tibor: Über Knoeheneysten. Orvosk6pzes Jg. 12, Extrah., 8. 1—18. 
1922, (Ungarisch.) 
Verf. hatte die Gelegenheit, innerhalb von 10 Jahren 29 Knochenoysten zu operieren und 
histologisch zu untersuchen. Seine Fälle teilt er folgendermaßen ein: 


I BiutoyBlo: 3, 2.0 08 000 0 ra ae ee ae a Ri 1 
2.Dloyate. 2: 22 u oe D e E e a a a A EEEE 2 
a) systemige | mmchriebene .. 0000 1 
Callusoyste . . -. 2.2 22220. 3 
osteoperiostitische . . . .». ..... 2 
3. Seröse Cyste . . ; 

— dysplastische . .. . . 22... . 14 
ln ohondromatöse . . 2 
neoplastische sarkomatöse . . . 1 
carcinomatöse . . . 2 

4. Wasseroyste: hydatidöse CyBte . . . . 2: 22 0er ren 





29 

Die Blutcyste war bei einem 17 Jahre alten Jüngling in der oberen Epiphyse des Schien- 
beines. Entstand einige Monate nach einem Trauma, verursachte unerträgliche Schmerzen. 
Bei der Eröffnung schoß ein Blutstrahl pulsierend hervor. Amputation unter dem Knie. Mikro- 
skopisch Ostitis fibrosa. Die 2 Öloysten kamen bei 2 tabischen Kranken in der Fibula vor, 
bei dem einen im Köpfchen, bei den anderen im äußeren Knöchel. Nach Eröffnung der hühnerei- 
Ben Cyste wurden dieselben mit Knochenspänen ausgefüllt. Von den 3 solitären, serösen 
Callusoysten waren 2 im Schenkelknochen, die 3. in der Fibula. In allen Fällen verursachte 
die Cyste eine komplizierte Fraktur. Die 2 osteoperiostitischen Cysten entstanden nach 
Trauma in der Augenhöhle und verursachten einen Exophthalmus. Alle 14 dysplastischen 
Knochencysten waren bei Kranken im Alter von unter 20 Jahren, größtenteils zwischen 
8—12 Jahren. In 10 Fällen war der Oberarmknochen, 2 mal der Trochanter und je 1 mal das 
Schienbein und der harte Gaumen erkrankt. 9 mal verursachten die Cysten einen spontanen 
Oberarmbruch. Die im Schienbein und die im Gaumen sitzende Cyste zeigte eine epulisartige, 

riesenzellige Granulomstruktur. Alle Fälle wurden operiert, 13 mal wurde mit gutem Erfo 
eine Knochentransplantation gemacht. Von den chondromatösen Cysten war die 1!/,-Faust- 
große in der oberen Epiphyse des Oberarmknochens, die andere in einem Fingerglied. Die 
rundzellige sarkomatöse Cyste saß im Trochanter. Von den carcinomatösen war die eine eine 
Metastase von einem oystischen krebsigen Kropf, welche die Spontanfraktur des Oberarm- 
knochens verursachte. Nach 1!/, Jahren bekam die Kranke eine Struma nodoss cystica 
zwischen den Blättern des linken Schulterblattes — Resektion. Nach weiteren 11/, Jahren 
eine Myelitis transversa infolge Druck einer hühnereigroßen Geschwulst des VII. Brustwirbels — 
Laminektomie. Tod nach 3 Monaten infolge generalisierten Metastasen. Der andere Fall 
betrifft einen 2ljährigen Mann mit 2-Faust-großen Cysten im Trochanter — Resektion — 
Knochentransplantation. Tod nach 3 Jahren an Lungenkrebs. Die Wassercyste war ein 

Echincocous alveolaris der Beckenknochen. von Lobmayer (Budapest). 


Fraenkel, Alexander: Zur Lehre von der Krebskrankheit. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 5, 8. 97—102 u. Nr. 6, 8. 132—134. 1922. 

Anläßlich einer Sammelforschung der österreichischen Gesellschaft für Erforschung 
und Bekämpfung der Krebskrankheit erörtert Fraenkel moderne Carcinomprobleme. 
Zur Lösung vieler Fragen ist die Mitarbeit des praktischen Arztes von größter Wichtig- 
keit. Gegenüber der ersten großen Sammelforschung Hunters vor etwa 100 Jahren 
ist hervorzuheben, daß heute der Begriff des Carcinoms allgemein gefestigt ist; im 
übrigen aber weisen die damals schon interessierenden Fragen mit den heutigen noch 
eine große Übereinstimmung auf. Bezüglich der Häufigkeit des Krebses ist auf 
Grund umsichtiger Statistiken eine Zunahme des Krebses in manchen Län- 
dern nichtzu verkennen. Während die Diagnose des äußeren Carcinoms unschwer 
zu stellen ist, bleibt sie bei den Krebsen innerer Organe schwierig, werden doch 18%, 
der bei Sektionen gefundenen Krebse in vivo nicht erkannt. Hier hat 
uns’die Forschung einschließlich der Immunitätswissenschaft nicht wesentlich weiter 
gebracht. Ätiologisch-biologisch ist das Carcinom keine Einheit. Jedes 
Carcinom hat seinen besonderen Verlauf, seine eigene Prognose. Es wirkt auf den 
Gesamtorganismus ganz verschieden zurück. Voll entwickelte Carcinome brauchen 
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den Gesamtorganismus kaum zu beeinflussen und umgekehrt. Daneben sind die 
klinischen Erscheinungen im wesentlichen von der Lokalisation abhängig. Ätio- 
logisch-pathogenetisch sind exogene und endogene Faktoren zu unter- 
scheiden. Zu den sicher exogen bedingten Formen gehört der relativ gutartäge 
Röntgenkrebs, bei dem die Noxe lokale Veränderungen ohne Metastasen setzt, ähn- 
lich wie das Licht beim Xeroderma pigmentosum. Ferner sind traumatische Rei- 
zungen und höhere Parasiten in der Ätiologie des Carcinoms gesicherte Tatsachen. 
Vielleicht kann jede dauernde Schädigung an geeigneter Stelle unter geeigneten Be- 
dingungen zu einer carcinogenen werden. Eine Reihe exogener Ursachen wird aber 
erst auf dem Boden endogen bedingter Veränderungen, seniler Involution usw. wirksam. 
Unter den endogenen Momenten spielt die anatomische Organdisposition durch 
Anomalien der fötalen Entwicklung (Cohnheim) eine große Rolle, wozu 
weiterhin Fischel den Nachweis erbrachte, daß auch nach beendeter Entwicklung 
die embryonalen Potenzen der Zellen noch nicht erloschen sind und durch Reize er- 
neut angefacht werden können. Formative Reize, denen die größte Aufmerksamkeit 
zuzuwenden ist, können hierbei an der Zelle selbst oder dem Gesamtorganısmus an- 
greifen. Was die Erblich keit des Carcinoms anbetrifft, so sind, wenn gleich Familien, 
in denen Tumoren gehäuft vorkamen, beobachtet sind oder auch Störungen der embryo- 
nalen Entwicklung, die eine Disposition für Geschwulstbildung abgeben, eine Erb- 
anlage schaffen können, sichere Kriterien für die Erblichkeit des Krebses 
nichterwiesen. Erblich ist wohl eine Reaktionsweise des Körpers auf äußere Schädi- 
gungen, deren Effekt ja auch von einer Krankheitsbereitschaft des Organismus, von 
individuellen Verschiedenheiten, zufälligen und konstanten Zuständen des Körpers, 
die zum Teil wieder von der Umgebung mitbedingt sind, abhängig ist. Betreffs der 
Lokalisation der Schädigungen, wobei beim Menschen das Carcinom des Magens 
bei weitem an erster Stelle steht, kommen anscheinend für manche Noxen organo- 
trope Wirkungen ın Betracht, andererseits ist an die Abhängigkeit von starker funk- 
tioneller Inanspruchnahme zu denken. In manchen Punkten weisen die Carcinom- 
probleme mit den Kropffragen große Ähnlichkeit auf. Auch beim Carcinom ist aus- 
gesprochene Häufung nach Ort und Zeit beobachtet, ohne daß dieses für die infek- 
tiöse Natur des Krebses zu werten wäre. E. König (Königsberg ı. Pr.). 

Kotzenberg: Neue Gesichtspunkte zur Therapie der malignen Geschwülste. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 226—236. 1922. 

Kotzenberg berichtet über Versuche mit einem Serum, dem Testikelserum, 
Carcinome zu beeinflussen. Er geht dabei von dem Gedanken aus, daß das Carcinom 
als solches ein abgeschlossenes Gebilde darstellt, daß es aber von einer Zone prä- 
carcinomatös veränderten Gewebes umgeben ist, dessen krankhafte Veränderung in 
einer Störung des Chromatingleichgewichts beruht. Während das fertige Carcinom 
der operativen Ausrottung anheimfallen muß, soll die präcarcinomatöse Erkrankung 
durch das Testikelserum günstig beeinflußt werden. Dieses Serum wird von Kanin- 
chen durch Vorbehandlung mit Chromatinsubstanz von Hoden gewonnen und soll 
Chromatinabwehrstoffe enthalten. K. verwandte es bei einer Reihe von Fällen, zu- 
meist weit vorgeschrittenen, inoperablen Carcinomen. Es wurde größtenteils intra- 
muskulär zu 1,0 in Abständen von 5-6 Tagen gegeben, vereinzelt in die Umgebung 
des Tumors iniziert oder als mit Serum durchtränkter Tampon auf das Carcinom 
direkt appliziert. In allen Fällen trat eine deutliche Reaktion allgemeiner und lokaler 
Natur ein, die K. für spezifisch hält. Die lokale besteht in lebhaftem Schmerz an der 
Stelle der Geschwulst und führte in einem Fall sogar zur Erkennung bisher verborgen 
gebliebener Metastasen. Die Wirkung des Serums auf das Carcinom ist eine aus- 
gesprochen wachstumshemmende, die ausnahmslos in allen Fällen zutage trat. Von 
Anbeginn der Injektionen blieben die Tumoren selbst und ihre Metastasen konstant, 
gingen nicht weiter, bildeten sich zum Teil zurück. Nach Aufhören der Behandlung 
begannen indes die Geschwülste nach einigen Wochen oder Monaten wieder zu wachsen. 
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Das Serum übt also keine Heilwirkung, vermag aber das Wachstum der Krebse zu 
hemmen, so daß weitere Versuche mit ihm gerechtfertigt erscheinen. E. König. 


Roussy,6.: A propos du sarcome infectieux des oiseaux. Réponse à M. Peyron. 
(Beitrag zum infektiösen Sarkom der Vögel. Antwort an Herrn Peyron.) Bull. de 
l’assoc. franç. pour létude du cancer Bd. 10, Nr. 9/10, S. 406—415. 1921. 

Zurückweisung der Einwendung, Roussy und sein Mitarbeiter Wolf hätten eine 
Publikation Pe yro ns (dies. Zntrlo. 16, 500) verschwiegen, ferner nur ausländische Auto- 
ren zitiert und Peyron habe keinerlei neue Gesichtspunkte in die Frage des Hühner- 
sarkoms gebracht. Wolf glaubt nicht an die rhabdomyomatöse Natur dieser Ge- 
schwulstart, wie sie Peyron vertritt. Was die melanotischen Tumoren von Kon und 
Fujii anlangt, so sind die bei gewissen pigmentierten Hühnerrassen sekundär pigmen- 
tierten Sarkome aber nicht Melanosarkome. Es wäre verfrüht, sich über die Natur und 
die Ursache des Hühnersarkoms endgültig auszusprechen; was aber bisher von demselben 
bekannt ist, spricht nicht gegen das Bestehen verschiedenartiger Ursachen für das 
Zustandekommen bösartiger Mißbildungen. — M én étrier ist der Ansicht, daß 
noch weitere Untersuchungen notwendig sind, um dem von Peyron vertretenen 
Standpunkt, daß das Hühnersarkom ein Rhabdomyosarkom sei, beipflichten zu können. 
— Prenaut verteidigt den Standpunkt Peyrons. — Peyron verwahrt sich da- 
gegen, daß er alle menschlichen Tumoren für infektiös hält und daß die verschiedenen 
Arten infektiöser Geschwülste durch dasselbe Virus verursacht sind. 

Joannovic (Belgrad). 


Beck, Emil 6.: Clinical demonstration of apparently hopeless cases of cancer 
treated by surgery and radium. (Klinische Demonstration scheinbar hoffnungsloser 
Fälle von Krebs durch Operation und Radium geheilt.) Internat. clin. Bd. 1, 8er. 


32, 8. 122—128. 1922. 

Aus einer Reihe von mehr als 100 Fällen demonstriert Verf. 10, bei denen die Erfolge 
vorzüglich waren. Diese Kranken waren von anderer Seite, z. T. nach mehrfachen operativen 
Eingriffen als unheilbar erklärt worden. Verf.s Methode besteht darin, alles erreichbare kranke 
Gewebe zu entfernen, die Wunde offen zu lassen, und in den Grund der Wunde Radium ohne 
Filter zu applizieren, und so lange zu bestrahlen, daß auch die Zellen des normalen Gewebes 
geschädigt sind. Eine elektive Wirkung der Radiumstrahlen auf Carcinom- 

ewebe erkennt Verf. nicht an. Seine Fälle betreffen ein Sarkom des Handgelenkes, 

rcinom der Lippe mit Nackenmetastasen, Angiosarkom der Schulter, Carcinom der Sub- 

maxillardrüse, Sarkom der Ferse, Carcinom der Brust. Alle diese sind nach Jahren noch in 
gutem Gesundheitszustand. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Verletzungen: 


Alexander, J. Browning: Fragilitas ossium associated with blue scleroties in 
four generations. (Knochenbrüchigkeit in Verbindung mit ‚blauer Sclera“ in vier 


Generationen.) Brit. med. journ. Nr. 3200, 8. 677. 1922. 

7!/,jähriges Kind, welches schon zahlreiche Knochenbrüche erlitten hatte, die ohne 
Störung geheilt waren; keine Zeichen von Rachitis. Auffallend blaue Färbung der Scleren. 
Mutter und zwei Schwestern zeigten ebenfalls die blaue Färbung der Scleren, litten aber nicht 
an Knochenbrüchigkeit; wohl aber bestand nach den anamnestischen Angaben bei einer 
Schwester der Mutter, bei Großmutter und Urgroßmutter (mütterlicherseits) die Verbindung 
von blauer Sclera und Knochenbrüchigkeit. Es werden einige Literaturangaben und Er- 
klärungsversuche gemacht; ganz aufgeklärt ist der Zusammenhang nicht. Michels. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Smith, G. F. R.: Some observations on post-anaesthetie complications. (Einige 
Beobachtungen über postnarkotische Komplikationen.) Brit. med. journ. Nr. 3196, 


S 513. 1922. Ä 
Beobachtungen an 571 Fällen von Allgemeinnarkose. 4 Todesfälle: einer inf Opera- 
tionsschocks, je einer infolge Bronchopneumonie, Acidosis, der letzte am 5. Tage halb infolge 
Operation, halb infolge Acidosis. Meist warmer Äther mit etwas Chloroform. 4,5%, Lungen- 
komplikationen. In 1,1% ernstere Störungen. In der Hälfte dieser Fälle ist vor der Operation 
Husten, Cyanose usw. notiert. In 5,4%, Fiatulenz nach der Narkose, wenn man vorher Oleum 
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cestoreum gab, nur in 4,5%. Erbrechen nach 27,6% der größeren und 12,7% der kleineren 
Operationen. Von den Fällen mit Erbrechen 51,2% bei „offener Äthermethode“, 32%, bei ge- 
schlossener Äthermethode. Arthur Schlesinger (Berlin). 

Fitz, Reginald: Surgical anesthesia in relation to diabetes mellitus. (Chirurgische 
Schmerzbetäubung in Beziehung zum Diabetes mellitus.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 36, Nr. 4, 8. 46-48. 1922. 

Vier Arten kommen in Betracht: Lumbal oder paravertebral, Lachgas mit oder 
ohne Sauerstoff, Lokalanästhesie und Äther. Nach einer Hernienoperation unter 
Lumbalanästhesie entwickelte sich eine schwere Acidose. Lachgas ist für kleine Ope- 
rationen gefahrlos. Bei chemischen Untersuchungen zeigte sich, daß Lachgas bei 
Anwendung in größeren Mengen bei Diabetikern Hyperglykämie ohne Acidosis her- 
vorruft. Für kleinere Operationen ist Lokalanästhesie praktisch. Äthernarkose nicht 
bei septischen Fällen. Evtl. ist zweckmäßig Kombination mit Lokalanästhesie, um 
nur minimale Menge zu verbrauchen. Das wichtigste Resultat der Untersuchungen 
ist, daß Patienten, die eine Blutzuckerkonzentration von mehr als 0,35%, haben und 
bei denen das Plasma weniger als 40%, Absorptionsfähigkeit für Kohlensäure hat, 
bei einer Operation in höchster Gefahr schweben. Arthur Schlesinger (Berlin). 

Urban, Karl: Über Lokalanästhesie und Allgemeinnarkose. (Krankenh. d. 
Barmh. Schwestern, Linz.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 10, S. 436—438 u. 
Nr. 11, S8. 486—491. 1922. 

Verf. berichtet über seine seit 20 Jahren an über 39 000 Operationen gewonnenen Er- 
fahrungen. Am Schädel und im Gesicht wurden 85%, Operationen, darunter viele Trepana- 
tionen, mit Infiltrations- und lokaler Leitungsanästhesie gemacht, ebenso am Hals und an 
den unteren Luftwegen, darunter 1900 Kröpfe, auch sehr große (Umspritzungsmethode, aber 
für die tiefen Stiche nur !/,%, Novocainlösung). Tetanie oder Myxödem wurden nie beobachtet, 
auch keine Spätformen; Basedowkranke erhalten durch 8—14 Tage ante op. eine mit Herz- 
tonicis kombinierte sedative Behandlung. Die Paravertebralanästhesie hält Verf. für 
zu gefährlich und für ganz entbehrlich, auch die Allgemeinnarkose für Kropf- 
Pl onen nur bei kleinen Kindern für angezeigt. Für Rippenresektionen und 

orakoplastiken kommt er ebenfalls mit Lokalanästhesie aus, nur bei großen alten Empyem- 
höhlen mit Schwartenbildung muß eine leichte Allgemeinnarkose zu Hilfe genommen werden. 
Für Mammaexstirpation magerer Frauen kam Verf. meist mit Umspritzung nach Hirschel 
‚allein oder kombiniert mit leichtem Ätherrausch aus. Die Lumbalanästhesie hat er auf- 
gegeben, die Extraduralanästhesie stark eingeschränkt. An Stelle der Paravertebralanästhesie 
bei Bauchoperationen (Splanchnicusanästhesie) infiltriert Verf. das kleine Netz bzw. das 
Mesokolon und Mesenterium für Magen-Darmoperationen, evtl. mit kleinem Ätherrausch. 
Akut entzündliche Prozesse verlangen Allgemeinnarkose. Für Niere und Blase 
genügt einfache Lokalanästhesie, für das weibliche äußere Genitale meist Umspritzung der 
Pudendusäste. Bei über 6000 Hernien genügte nur in 60%, reine Lokalanästhesie, bei 20% 
mußte kurze Narkose hinzutreten. An den Extremitäten bevorzugt er die tiefe Umspritzung 
vor der intraneuralen Injektion. — Für Anästhesie nimmt Verf. 0,5%, Novocainlösung 
subcutane, 0,25%, für intramuskuläre und subseröse Injektionen. Über 1,2 g geht er nie hinauf, 
verzichtet auf Adrenalin, gibt aber gerne etwa 15 Minuten ante op. eine Injektion von 0,01 bis 
0,015 Morphium, namentlich auch vor Operationen in Allgemeinnarkose. Für letztere benützt 
er reines Chloroform oder reinen Äther, für ganz kurze Narkosen auch Chloräthyl; Tropf- 
methode, evtl. verkleinerter Kreislauf nach Klapp. Unter 7000 Chloroform- und 12 000 Ather- 
narkosen in 20 Jahren hatte Verf. keinen Todesfall (Narkosenschwestern). Auf Nachprüfung 
der chemischen Reinheit der Narkotica ist namentlich seit den Kriegsjahren besonderes Augen- 
merk zu richten. Graskey (München). 

Eizaguirre, Emiliano: Lokalanästhesie in der Thoraxchirurgie. Med. ibera 
Bd. 16, Nr. 233, S. 385—396. 1922. (Spanisch.) 

Im wesentlichen eine Wiedergabe der von Kappis veröffentlichten Methode der para- 
vertebralen Thoraxanästhesie mit zahlreichen erläuternden Bildern und auszugsweise 
teilung von einigen so operierten Fällen. Draudt (Darmstadt). 

Jonckheere, G.: Über Lumbalanästhesie. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 3, 
Nr. 1, S. 2—10. 1922. (Vlämisch.) 

Auf Grund von Erfahrungen an über 600 Fällen gibt Verf. eine Reihe kleiner 
Winke, die die Durchführung der Lumbalanästhesie erleichtern und gefahrlos machen 
sollen. 

Vor der Einspritzung und während der Operation sollen alle vermeidbaren Reize und 
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— — f ten weren. 1 Stunde vor der Operation 0,002 —0,008 Strych- 
nin sowie 0,02 Pantopon + 0,0003 Scopolam. hydrobr. Kurz vor der Operation nochmals die 
gleiche Dosis Pantopon und Scopolamin. Für höhere Anästhesie sind 25—35 oom Liquor 
abzulassen, je nach den vorgefundenen Druckverhältnissen; für tiefere Anästhesie (Nabel- 
höhe) 15—25 ccm. Es werden 10—12,5 cg Novocain für kürzer dauernde Operationen, 
12,5—15 für längere Operationen intralumbal injiziert, nach vorheriger Durchmischung mit 
Liquor. Während der Injektion sitzt der Kranke, anschließend wird er hingelegt, Oberkörper 
Kopf zunächst noch etwas vornübergehalten. Der Oberkörper soll erst nach 4—5 Mi- 
nuten horizontal gelegt werden; nötigenfalls nach weiteren 3—4 Minuten Trendelenburgsche 
Lagerung. Mit der Operation wird 10—20 Minuten nach der Einspritzung begonnen. Bei 
Innehaltung aller Vorsichtsmaßregeln erlebte Verf. nie ernstliche Zwischenfälle. Es werden 
die praktischen Vorzüge gegenüber der Einatmungsnarkose hervorgehoben und einige wich- 
tige Anwendungsgebiete genannt. Henning., 


. Instrumente, Apparate, Verbände: 


Landman, Louis: A new intravenous needle. (Eine neue Nadel zur intrave- 
nösen Anwendung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 11, 8. 805. 1922. 

Das Neue an der Nadel ist ein runder geriefte Handgriff an der Nadel selbst, ungefähr in 
der Mitte zwischen Spitze und Ansatzstück. Abbildung. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Sanford, Charles H.: A universal anesthesia inhaler. (Universalapparat für 
die Allgemeinnarkose.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 4, S. 37—40. 1922. 

l Die Gesichtsmaske steht in fester Verbindung mit dem Narkosetropfgefäß; zwischen 
beiden ein Metallzylinder, mit einer verschließbaren Öffnung und einem Ansatz, der in einen 
Gummisack führt. Durch Öffnen oder Schließen des Ventils in dem Zwischenrohr kann Luft 
zugeführt oder die Narkose zu einer geschlossenen gemacht werden. Bei geschlossenem Ventil 
eht die Ausatmungsluft in den Gummiballon. Der Ballon läßt sich auch mit Stickoxyd- 
Sauerstoff füllen und dient vor Beginn der Äthernarkose zur einleitenden Betäubung. Durch 
das Ventil im Verbindungsrohr kann zum gleichen Zweck Äthylchlorid getropft werden. Der 
Apparat ist handlich und wiegt 1?/, (engl.) Pfund. Abbildung. Fr. Wohlauer. 

Odén, Constantine L. A. and Alexander Foshee: Administration of either by 
the use of a simple mechanical ether dropper. (Darreichung von Äther mittels 
eines einfachen mechanischen Äthertropfers.) (Post-graduate dep. of surg., uniw. a. 
Bellevue hosp. med. coll., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, 
Nr. 11, S. 803—804. 1922. 

Empfehlung der offenen reinen Äthernarkose. Zur Gewährleistung eines gleichmäßigen 
Tropfvorganges haben Verff. einen Tropfer konstruiert, welcher aus einem Glaszylinder von 
100 g Inhalt besteht, der oben und unten verschlossen ist und aus dem vermittels eines Nadel- 
ventiles der Ather austropft, das Gefäß sitzt an einem biegsamen Arm, der mittels einer 
Schraubzwinge an jedem Operationstisch angebracht werden kann. Abbildung. Wohlauer. 

. Campbell, Meredith F.: Suction drainage with presentation of an apparatus. 
(Saugdrainagenapparat.) (Urol. serv., Bellevue hosp., New York.) Journ. of urol. 
Bd. 7, Nr. 2, S. 153—160. 1922. 

Empfehlung einer suprapubischen Saugdrainage, die an eine Wasserstrahlluft- 
pumpe angeschlossen wird. Luftdicht wird ein Gummischlauch zur Sectio alta-Wunde 
herausgeleitet; der aspirierte Urin sammelt sich in einer größeren Flasche an, welche 
ähnlich wie beim Potainschen Apparat, durch die Luftpumpe unter Unterdruck 
gehalten wird; mittels Quecksilbermanometer wird der Druck reguliert. Beliebig 
viele Patienten können an das System angeschlossen werden, welche durch mehrere 
Abbildungen gut veranschaulicht wird. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 

Bertelsmann: Technik im kleinen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, 
H. 1, 8. 237—238. 1922. 

1. Zur Behandlung der Darmfistel. Einführung eines schmalen Stücks Gaze, das am 
oberen Ende einen Knoten hat, in den absteigenden Darmschenkel. Die Peristaltik schiebt 
ihn vorwärts, zieht die Schleimhaut hinab und den Knoten auf die Fistelöffnung. Auf den 
Knoten kommt ein schmaler Heftpflasterstreifen. 2. Thierschsche Transplantation bei Er- 
öffnung der Pleurahöhle. Bei einer Mammacarcinom-Rezidiv-Operation wurde die Pleura 
eröffnet; die Naht riß ein. Verf. pflanzte einen größeren Thierschschen Lappen auf, welcher 
erst ventilmäßig wirkte, dann bald abschloß. 3. Haut-Knochennagel mit verstellbarer Druck- 
scheibe. Um größere Knochenhöhlen zu schließen, werden Haut und Weichteile in dieselben 
hineingenagelt. Die nahe der Spitze zwecks besserer Reibung gerieften Nägel tragen nahe 


— 252 — 


dem Kopf ein Gewinde, auf welchem eine runde Metallplatte abwärte gedreht wird, so daß 
ein zwischengelegtes Gazepolster die Haut niederdrückt. Grashey (München). 


Masland, Harvey C.: Practical thoughts on bone pegs, bone screws, ete. (Prak- 
tische Überlegung über Knochenstifte, Knochenschrauben usw.) Journ. of bone a. 


joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 317—321. 1922. 

Verf. beschreibt ein Instrumentarium zur Herstellung von Knochenstiften und Knochen- 
schrauben aus dem bei der Operation selbst gewonnenen Knochenmaterial zur besseren 
Adaptierung von Knochen und zur Befestigung von Knochenlamellen. Die Einzelheiten 
müssen im Original eingesehen werden, dem erläuternde Bilder beigegeben sind. Verf. spricht 
sich aber am Schluß der Arbeit selbst dafür aus, diese Knochenstifte aus Tierknochen, Rinder- 
knochen besser vorher herzustellen und vorrätig zu halten. Hans Spitzy (Wien). 


Legal, Hans: Schiene zur Behandlung von Oberarmfrakturen. (Allerheil.- Hosp. 


Breslau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 16, 8. 594-596. 1922. 
Beschreibung einer Abductionsschiene für den Arm, die bei der Behandlung von Ober- 
armbrüchen und zur Fixation nach Operationen im Bereich des Oberarms und der Schulter 
(Osteotomie, Knochenplastiken, Bolzungen und Nervenoperationen) mit gutem Erfolg An- 
wendung fand. Die Vorteile der Schiene sind: für verschieden große Arme, für rechts und 
für links, absolute Fixation, dosierbare Extension, Möglichkeit der offenen Wundbehandlung, 
Mobilisstion und Massage bei unveränderter Extension. Fr. Loeffler (Halle a8.). 


Mandler, Otto: Neuer Apparat zur Therapie der Kyphose und zur Verhinde- 
rung der Entstehung derselben. Gyögyäszat Jg. 1922. Nr. 14, S. 202—204. 1922. 


(Ungarisch.) 

Verf. konstruierte einen am Kragen zu befestigenden Apparat, der mittels einer Feder 
den Kopf und somit auch die Rückenmuskulatur in richtiger Stellung hält. Wenn der Kopf 
nach vorne sinkt, wird die angespannte Feder frei, versetzt dem Kranken einen gelinden Stoß 
und zwingt den Kopf in richtige Haltung. Vier Skizzen, welche den Mechanismus klarlegen, 
und vier Photographien. von Lobmayer (Budapest). 


Jijima, H.: Deformity of the vertebral column, and its treatment, and a new 
corset made of bamboo. (Wirbelsäulenverkrümmung und ihre Behandlung. En 
neues Korsett aus Bambusrohr.) (Dep. of surg., med. coll., Kyushu imp. unw., 
Fukuoka.) Japan med. world Bd. 2, Nr. 3, S. 68—74. 1922. 

Zur Entlastung der kranken Wirbelsäule im besonderen bei Spondylitis konstruierte Vert 
ein halbelastisches Korsett, welches sich dem ganzen Rumpf anschmiegt. Als Material gebraucht 
er lcm breite und 2 mm dicke Bambusstreifen von Phyllostachus Bambusoides, einer in Japan 
wachsenden Bambusart. Und zwar werden die Bambusstreifen kreuzweise in der Reihenfolge 
in das Korsett eingearbeitet, daB auf das Positiv des Gipsmodelles zunächst eine Lage Trikot, 
Aceton-Celluloid, Trikot, Bambusstreifen, Umwickelung mit Schnur, Aceton-Celluloid und 
schließlich eine Außenlage Trikot kommt. Nach Trocknung wird das Korsett vorn aufgeschnit- 
ten und mit Ösenstreifen zum Zuschnüren versehen. Die Bambusapparate sind außerordentlich 
leicht. Eine Halskrawatte wiegt 150 g, ein Korsett 500 g. Duncker (Brandenburg). 


Stromeyer, Kurt: Der „Neuland-Handgriff‘“ für Prothesenträger. Münch. 


med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 16, 8. 596. 1922. 

An der Vorderseite der Oberschenkelmanschette wird ein Metallhandgriff befestigt, der 
von der Hosentasche aus gefaßt werden kann. Bei kurzem Oberschenkelstumpf und schlecht 
sitzender Prothese kann sich der Beinamputierte auf den Handgriff stützen und gleichzeitig 
sein Kunstbein damit dirigieren. Duncker (Brandenburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Lorenz: Ein neues Trochoskop. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Fortschr. 


a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, 8. 216-217. 1922. 

Das Trochoskop ist in der Absicht konstruiert, ein brauchbares Instrument zur Verwen- 
dung der Buckyschen Wabenblende zu haben, die besonders bei Magen-Darmuntersuchung 
infolge des Abfangens der Sekundärstrahlen gute Dienste leistet. Die sonst für einen festen 
Abstand von 60cm Fokus-Leuchtschirm gebaute Wabenblende ist für das Trochoskop auf 
einen Abstand von 70 cm eingerichtet, um eine größere Bewegungsfreiheit für die Drehung A 
den schrägen Durchmessern und zum Transversalbild zu erreichen, auch ist ihre Größe suf 
30 x 40 cm geändert worden, um das ganze Abdominalfeld mit einer Einstellung zu beherrschen 
Schirm und Röhrenkasten sind zwangsweise verbunden und können durch ein Schraubengetrieb® 
geboben und gesenkt werden. Die Einstellung des Untersuchungsfeldes geschieht durch Ver- 
schiebung der Tischplatte, die auch für Beckenhochlagerung eingerichtet ist. Die Hochsp@" 
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nungszuleitung geschieht vom Deekennetz aus an der Kurzseite des Tisches durch Bitterfeld- 
Kabel. Der Schutz ist durch Panzerung des Röhrenkastens mit Bleiglas und Bleigummi er- 
reicht. Aufladungen kommen nicht vor, da der Tisch aus Mannesmannrohr geschweißt und so 
gut wie aus einem Stück ist. Das Schirmlager ist für Kompressionszwecke zu verwenden. Die 
Herstellung geschieht durch Siemens & Halske. Silberberg (Breslau). 


Holzknecht, Lenk, Pordes, Kriser und Winternitz: Interessante Fälle aus der 
diagnostischen Röntgenpraxis. (Alg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 13, S. 293—294. 1922. 

Röntgenuntersuchung eines Knaben mit Fistel am Trochanter major. Füllung der Fistel 
mit Kontrast-Schmelzstäbchen. Erst die zweite, quere Aufnahme brachte die Gewißheit, daß 
die Fistel geradeswegs ohne Beteiligung des Hüftgelenks zum obersten, cariösen Kreuzbein- 
wirbel führte (präsakraler Senkungsabsceß). Grashey (München). 


Freud, Josef und E. Horner: Zur röntgenologischen Differentialdiagnose 
zwischen Hernia diaphragmatica und Eventratio diaphragmatica und der rechts- 
seitigen Eventratio diaphragmatica. (Allg. Krankenh., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, S. 201—208. 1922. 

Die Arbeit enthält den Bericht über einen Fall von Hernia diaphragmatica dextra, wo 
Magen, pars superior duodeni, Colon transversum Flexura hepatica, Colon ascendens, Coecum 
und unterstes Ileum den Inhalt darstellten. Der Röntgenbefund wurde durch die Operation 
bestätigt. Die Hernia diaphragmatica erkennt man an einem Winkel, welchen die Bogen- 
linie des Magens mit der des Darms an einer Durchschneidungs- oder Berührungsstelle mit- 
einander bilden, der von keiner einheitlichen Bogenlinie des Zwerchfells überspannt ist. Die 
Röntgenuntersuchung erscheint geeignet, den Mechanismus der jeweiligen Beschwerden klar- 
zulegen. Silberberg (Breslau). 


Laroche, Guy, P. Brodin et &. Ronneaux: Étude eritique de l’appendieite ehro- 
nique; importance de l’examen radioscopique. (Kritische Studie über chronische 
Appendicitis; Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung.) (Clin. méd., Hôp. St. Antoine, 
Paris.) Presse méd. Jg. 30, Nr.: 28, S. 297—301. 1922. 

Die verschiedenen bisher angegebenen Symptome der chronischen Appendicitis, 
wie bisweilen auftretende Bauchdeckenspannung, Druckempfindlichkeit des Bauches 
an verschiedenen Stellen — Punkt von Mac Burney, Clado, Lanz usw. —, Nach- 
weis des verdickten Wurmfortsatzes durch Palpation können wegen ihrer Unsicherheit 
nicht immer zur richtigen Diagnose führen. Daher wurde die Röntgenuntersuchung 
des Wurmfortsatzes speziell in Amerika und Frankreich durchgeführt, doch ohne 
bisher gute Erfolge aufweisen zu können; ja man ist sich nicht einmal darüber einig, 
ob das Sichtbarwerden des Wurmes den normalen oder den pathologischen Zustand 
bedeutet; man kann daher heute den sichtbaren Wurm nur seiner Form und Lage 
nach beurteilen. Weit größeren Wert hat aber die Durchleuchtung und der gleich- 
zeitige Nachweis der evtl. vorhandenen Druckpunkte; französische Autoren haben 
darauf aufmerksam gemacht. 12 und 8 Stunden vor der Untersuchung werden 100 g 
Bariumsulfat gegeben und nun der Patient zuerst in aufrechter Stellung untersucht, 
die Druckpunkte, Coecum und Colon transversum aufgezeichnet; das gleiche geschieht 
dann in Horizontallage, wobei ja das Coecum meist um ein Beträchtliches nach oben 
rückt. Nun kann man mit Sicherheit entscheiden, ob die Druckpunkte mit dem 
Coecum resp. Wurmfortsatz etwas zu tun haben oder nicht. Ist das Coecum durch 
Adhäsionen fixiert, dann bleibt sich das Bild das gleiche, ob es in aufrechter oder 
liegender Stellung genommen wurde. Dabei muß auch bedacht werden, daß auch ein 
verschiebliches Coecum manchmal nur schwer aus dem kleinen Becken nach oben 
verlagert werden kann. Diese Untersuchungsart kann oft die Differentialdiagnose 
zwischen Appendicitis und genitalen Erkrankungen machen helfen, sie kann Adhäsionen 
des Dickdarmes nachweisen. Die schmerzhafte Zone oder der Schmerzpunkt wird 
meist an der Einpflanzungsstelle des Wurmfortsatzes in das Coecum gefunden; aller- 
dings wird man manchmal öfters untersuchen müssen, um einen sicheren[Schluß ziehen 
zu können. Salzer (Wien). 
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daisson, C.: Formes radiologiques de l’appendieite chronique. (Durch das 
Röntgenbild festgestellte Formen von chronischer Wurmfortsatzerkrankung.) Rev. mdd. 
de lest Bd. 1, Nr. 8, 8. 221—231. 1922. 

Die klinische Diagnose der chronischen Appendicitis stützt sich auf den 
Nachweis des in rechter Darmbeingrube lokalisierten Druckschmerzes. Die Topo- 
graphie dieses Druckschmerzpunktes ist keineswegs einheitlich festgelegt. Mac 
Burney, Clado, Lanz, Munro geben eine ganze Reihe von Punkten an 
ım Bereich der rechten Unterbauchgegend, wodurch die objektive Verläßlich- 
keit des klinischen Untersuchungsbefunds stark leidet. Lediglich das Röntgen- 
bild vermag objektive Resultate zu geben. Durch die radioskopisch möglich gemachte 
Darstellung des Wurmfortsatzes sind die Verschiedenartigkeit seines Sitzes, seiner 
Lage in Beziehung zum Coecum und benachbarten Bauchorganen, sowie seine ver- 
schiedenen Erkrankungsformen zu Gesicht zu bringen, wobei die Erfahrung gelehrt 
hat, daß der palpierte Druckpunkt keineswegs immer auch der Sitz 
des erkrankten Wurmfortsatzes zu sein braucht. 

Die Technik besteht in der Verabfolgung von 200 g Bariumgelatine, welche in 300g 
Wasser aufgelöst ist und frühmorgens nüchtern gereicht wird. 6 Stunden danach findet 
die Durchleuchtung vor dem Schirm statt, um die Beziehung von Druckpunkt zu dem 
kenntlich gemachten c. vermiformis festzustellen. 

Bei 150 vom Verf. auf diese Art untersuchten Fällen gelang es zu 80% den Wurm- 
fortsatz bzw. seine Konturen sichtbar zu machen. Die Untersuchung fand in horizon- 
taler Lagerung statt. Mit jeder Durchleuchtung wird eine Röntgenaufnahme ver- 
bunden. Verf. bringt an der Hand mehrerer interessanter Röntgenbilder die verschie- 
denen Formen chronischer Appendixerkrankungen zur Anschauung. Die charaktern- 
stischen Merkzeichen sind in einer Tabelle zusammengestellt. Die Röntgenbefunde 
sind zum großen Teil ducrh die Operation nachgeprüft und bestätigt worden. Schenk. 


Wassertrüdinger, 0.: Milzbestrahlung und Blutgerinnung. (Krankenh. Westend- 
Charlottenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, S. 734—737. 1922. 

Die Nachprüfung der zur prophylaktischen und therapeutischen Blutstillung in 
der Chirurgie empfohlenen Röntgenbestrahlung der Milz (Stephan -Jurasz) hat 
recht verschiedene Ergebnisse gezeitigt, was Verf. auf die verschiedenen Untersuchungs- 
methoden zurückführt. Verf. verwandte in 8 Fällen das von Werner Schultz an- 
gegebene Verfahren, welches in einfacher Weise den Gerinnungsvorgang von Anfang 
bis Schluß zu überblicken gestatte und bei Beobachtung aller Kautelen fehlerfrei 
zu sein scheine, und welches im wesentlichen darin besteht, daß Blut aus der QCubital- 
vene in einer Hohlperlencapillare aufgefangen und dann die einzelnen Perlen minuten- 
weise in physiologischer Kochsalzlösung ausgeschüttelt werden. Untersuchung wurde 
vor der Bestrahlung und unmittelbar vor der Operation (18—20 Stunden nach der 
Bestrahlung) ausgeführt. Bestrahlt wurde in einem Hautabstand von 26cm mit 
3mm Aluminiumfilter mit Gleichrichter, Müller-Siederöhre, Röhrenhärte 2 cm, 
Halbwertschicht nach Christen, und zwar bei prophylaktischer Applikation !/, 
bei therapeutischer !/, HED. — Ergebnis: Bei allen untersuchten 8 Fällen, und zwar 
bei 4 Basedow- und 1 einfacher Struma, 2 entzündlichen Adnexerkrankungen mit 
starker Metrorrhagie und lenormer Menorrhagie war keine wesentliche Beein- 
flussung der Blutgerinnung zu bemerken außer in einem Fall mit um 31/, Minuten 
beschleunigtem Abschluß der Gerinnung. — Verf. vermutet als evtl. Wirkung der 
Milzbestrahlung nicht Steigerung einer spezifischen Zellfunktion, sondern im Gegen- 
teil Schädigung der Zellfunktion, worauf auch die Untersuchungen von Sze nes deuten, 
nach denen ein Parallelismus in der Wirkung auf die Blutgerinnung zwischen Zell- 
schädigung durch Röntgenbestrahlung (Milz, Thyreoides, Lymphomen) und zwischen 
Injektionen von Organpreßsaft besteht, dessen analoge Wirkung auf ebenfalls durch 
Tellschädigung freigewordenen thromboplastischen Substanzen beruhen soll, und die 
Beobachtungen von Weinert, welcher Besserungen der Bluterkrankheit und der 
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Thrombopenie nach Splenektomie sah und diese Wirkung auf eine ungeheure Tätigkeits- 
entfaltung des Knochenmarks zurückführt. Sonntag (Leipzig). 


Gunsett, A.: Considörations sur les doses en radiothérapie profonde. Méthodes 
francaises — möthodes allemandes. (Betrachtungen über die Dosen in der Röntgen- 
tiefentherapie. Französische Methoden — deutsche Methoden.) Journ. de radiol. et 
d’electrol. Bd. 5, Nr. 12, S. 543—551. 1921. 

Ihres wissenschaftlichen Inhaltes wegen brauchte die Arbeit für deutsche Leser nicht 
referiert zu werden; es soll aber doch geschehen, um französische Wissenschaftlichkeit und 
Objektivität den deutschen Lesern vor Augen zu führen. Man merkt es dem Verf. an, daß er 
die moderne Entwicklung der deutschen Röntgentiefentherapie auf deutscher Seite nicht 
mehr ganz bis zu Ende mitgemacht hat. So steht er mit den Absorptionsverhältnissen der 
Schwermetalle stark auf dem Kriegsfuß, indem er 0,5 mm Zink und 1 mm Kupfer gleichsetzt, 
Auch seine Vorstellungen über die Absorption kurzwelliger Strahlen im Gewebe sind nicht 
ganz einwandfrei; sich auf Dauviller berufend nimmt er an, daß eine Strahlung von 0,2 
Angströmeinheiten für die Tiefentherapie die geeignetste sei, weil langwelligere Strahlen in 
zu hohem Maße, noch kurzwelligere aber zu wenig im Gewebe absorbiert würden Wie wäre 
da die hohe biologische Wirksamkeit der noch viel kurzwelligeren y-Strahlen des Radiums 
zu erklären ? Die neuerdings auch in Frankreich gebauten Apparate für hohe Spannung sind 
besser als die deutschen, sie geben eine noch höhere effektive Spannung, denn diese wird in 
Frankreich nicht zwischen Spitze und Platte, sondern „zwischen Spitze und Spitze‘“ gemessen. 
„Französische Methoden — deutsche Methoden!“ Als französische Methode bezeichnet der 
Verf. die Art Röntgentherapie, wie sie vor 1914 in der ganzen Welt üblich war. Dieser Technik 
wird nun ein Zerrbild einer deutschen Methode gegenübergestellt, die im wesentlichen in einem 
Schematismus mit dem Endziel der Verabreichung von möglichst hohen Massendosen besteht. 
Das Wesen der deutschen Methodik, nicht kritiklose Massendosen sondern berechnete 
Dosen und zwar nicht nur auf die Haut, sondern auf den Herd berechnete Dosen zu geben, 
mit anderen Worten zu wissen was man tut, das wird von dem Verf. nicht erwähnt, offenbar 
gar nicht empfunden. Bemerkenswert bleibt, daß der Verf. zur Widerlegung der „deutschen“ 
Methoden ausschließlich deutsche Arbeiten — diese allerdings mit großer Gründlichkeit — 
heranzuziehen vermag. Solange man die deutsche Röntgenologie nur mit deutschen Arbeiten 
widerlegen kann, dürfte es nicht schlecht um sie bestellt sein. Herr Gunsett, der bis zur 
Revolution Mitherausgeber des Referatenteils der Strahlentherapie und als solcher im wesent- 
lichen Referent und rsetzer französischer Arbeiten war, hat mit Ausbruch der Revolution 
an den Herausgeber der Strahlentherapie geschrieben, daß er austrete und mit der deutschen 
Wissenschaft nichts mehr zu tun haben wolle. Jetzt ist Herr G. — wieder. als Straßburger 
Professor — der Kanal, durch den deutsche Gedanken nach Frankreich fließen. Kein Wunder, 
daß diese da getrübt werden. Jüngling (Tübingen). 

Davies-Colley, R.: Periosteal sarcoma of the temporal bone treated by dia- 
thermy. (Periostales Sarkom am Schläfenbein behandelt mit Diathermie.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 6, clin. sect., S. 13. 1922. 

6ljähriger Mann zeigte eine halbkugelförmige Geschwulst der linken Schläfengrube von 
7,5cm Durchmesser an der Basis, welche auf dem Knochen festsaß und im Röntgenbilde 
undeutlich in die Schädelknochen überging. Der seit 5 Monaten gewachsene Tumor erwies 
sich bei der Probeexcision als Rundzellensarkom. Da er nicht radikal operiert werden konnte,. 
wurde er soweit wie möglich abgetragen, wobei sich der Knochen der Schädelgrube als tief 
angefressen, aber anscheinend nicht perforiert erwies. Hierauf Diathermiebehandlung; sehr 
rasche Heilung „trotz (Bier würde sagen ‚wegen‘ — Ref.) sehr erheblicher entzündlicher 
Reaktion‘; es hinterblieb eine dauernde Induration in der Parotisgegend. Seit dieser Be- 
handlung im Februar 1921 noch wöchentlich einmal Röntgenbestrahlung. Seit 11 Monaten 
kein Zeichen von Rückfall. Arthur Hintze (Berlin). 


Strauss, Otto: Die Strahlenbehandlung des Krebses. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 12, S. 385—387. u. Nr. 18, S. 416—418. 1922. 

Zusammenfassende referierende Arbeit, die auf Grund einer von der Dtsch. med. 
Wochenschr. bei den Direktoren der deutschen chirurgischen und gynäkologischen 
Universitätskliniken veranstalteten Umfrage ausgeführt ist. Die Einzelheiten sind 
ın der Arbeit selbst nachzulesen. Das Endergehnis ist folgendes: Das Carcinom ist 
für die Therapie keine einheitliche Aufgabe. Die Uteruscarcinome nehmen 
eine Sonderstellung ein. Dadurch erklären sich die Gegensätze in der Bewertung 
der Strahlentherapie zwischen Chirurgen und vielen Gynäkologen. Zur Zeit kann 
die Behandlung des chirurgischen Carcinoms nur operativ sein. Die bisher 
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viel vertretene, zeitweise sogar herrschende Auffassung, daß jedes Carcinom eine 
gleichmäßige Radiosensibilität besitzt und daß es nur eine Frage der Dosierung 
sei, ob man es beseitigen könne oder nicht, muß endgültig aus unserer Betrach- 
tung ausscheiden. Wie sich diese Verschiedenheit der Wirkung erklärt, entzieht 
sich vorläufig noch unserer Kenntnis. Über die rohe Empirie sind wir noch nicht 
hinausgekommen. A priori könnte man ja annehmen, daß eine Krebsbildung um 
so leichter durch Bestrahlung zu beeinflussen ist, je radiosensibler der Mutterboden, 
auf dem sie entstanden ist. Diese Erklärung trifft für das Uteruscarcinom nicht zu, 
denn die Schleimhaut des Uterus und der Vagina ist ausgesprochen schwach empfind- 
lich gegen Bestrahlung. Es ist wahrscheinlich, daß hier entwicklungsgeschichtliche 
Vorgänge eine Rolle spielen. Es soll nicht etwa auf die alte, mit Recht verlassene 
Cohnheimsche Theorie zurückgegriffen werden, sondern die Vorgänge sind nach 
Strauß etwa so zu denken: Das Carcinom entsteht entweder örtlich und bleibt lo kali- 
siert oder es entsteht auf Grund konstitutioneller Faktoren und generali- 
siert. Die örtliche Entstehung ist auf falsche Chromosomenkoppelung 
zurückzuführen. Der formative Trieb der Zelle mit falscher Chromosomenkoppelung 
wird durch Ektohormone lange niedergehalten und gelangt erst dann zu freier Ent- 
faltung, wenn diese wirkungslos werden und damit die Endohormone das Übergewicht 
erhalten. Dies tritt ein in dem Lebensalter, in dem erfahrungsgemäß das Carcinom 
am meisten klinisch beobachtet wird. Ganz im Gegensatz dazu entwickelt sich die 
andere Krebsform. Hier entstehen fermentative Ablagerungen im Organismus. 
An irgendeiner Stelle rufen Reize chemischer oder physikalischer Natur eine Carcinom- 
entwicklung hervor. Diese Krebsform neigt zur Generalisation. Auf erstere 
ist die Strahlentherapie wirkungsvoll auf letztere nicht. Fr. Wohlauer. 


Pfahler, George E.: The treatment of careinoma of the thyroid by the roentgen 
rays and radium. (Die Röntgen- und Radiumbehandlung des Carcinoms der 
Thyreoidea.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 1, S. 20—25. 1922. 

Bericht über 10 Fälle. Technik: Drei oder mehr Einfallspforten. Fokus-Hautdisten: 
30 cm, 6 mm Filter. 5 Milliampere 20 Minuten jedes Feld, Wiederholung nach je einer Woche, 
im ganzen jedes Feld dreimal bestrahlt, Aussetzen der Behandlung 3—4 Wochen, dann jedes 
Feld noch zweimal. Wenn ein einziger Carcinomknoten vorhanden ist, welcher nicht ver- 
schwindet, so werden Radiumnadeln in das Tumorgewebe eingeführt; 10 mg Radiumelement 
können in je l cm Entfernung voneinander eingestochen werden und bleiben 6 bis 8 Stunden 
liegen; in einer Entfernung von 2cm 12-—15 Stunden. Jeder operierte Fall soll so bald ak 
möglich wenigstens zwei Röntgenserien erhalten, mehr dagegen, wenn der Tumor nicht voll- 
ständig entfernt ist. Wenn die Diagnose ohne Operation gestellt werden kann, so ist die 
Strahlenbehandlung als aussichtsvoll anzuwenden. Rezidive können auf die Behandlung reagis- 
ren, der Erfolg hängt von dem Vorhandensein von Metastasen ab. Kombination von Radium 
und Röntgen, wenn sich der Tumorl okalisiert hat, oder wenn er auf Röntgen allein nicht 
völlig reagiert. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 


Petit-Dutaillis, P.: Quelques résultats de la curieth6rapie des fihromes envi- 
sagés suivant les espèces cliniques. (Einige Resultate der Radiumbehandlung der 
Myome nach klinischen Gesichtspunkten betrachtet.) Gymne&cologie Bd. 21, Nr. 1, 38. 
5—22. 1922. 


Warme Befürwortung der Radiumverwendung in der Myomtherapie. Einleitend 
wird auf die Notwendigkeit einheitlicher Technik und Strahlenmessung (am besten 
in Millicurie) hingewiesen. Für die Myombehandlung sind im Gegensatz zur Carcinom- 
therapie die kleinen Dosen (10—15 Millicurie auf 2 bzw. 3 Tage verteilt) vorzuziehen. 
Für resistentere kämen evtl. auch 18—-20 Millicurie, auf 2 Tage verteilt, in Betracht. 
Als Anwendungsweise empfehlt sich, wenn irgend angängig, die intrauterine nach 
vorhergehender Laminariaerweiterung. Als Filtration kommt bei diesen kleinen Dosen 
®/, mm-Platin in Anwendung. Die Heilresultate sind ausgezeichnete. Verf. bracht? 
seine eigenen 15 Fälle sämtlich zur Heilung; 13 nach einmaliger Bestrahlung, zwei nach 
zweimaliger. Als Begleitsymptome waren nach Bestrahlungen nur zeitweise gering‘ 
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fügige Störungen von seiten des Magen- und Darmtraktus zu beobachten. Am gün- 
stigsten liegen die Heilverhältnisse für Radiumtherapie bei den intra- 
muralen Myomen. Den stärksten, zeitlich aber begrenzten Widerstand 
leistendie submukösen. Es bedarf besonderer Hinweisung, daß bei dieser Form die 
Blutungen nach der Radiumanwendung häufig nicht nur nicht sogleich geringer werden 
oder ganz aufhören, sondern im Gegenteil noch eine Zeitlang anhalten oder gar stärker 
werden, ehe sie fortbleiben. Ferner ist wegen der Infektionsgefahr bei den submukösen 
Myomen die vaginale Applikation der intrauterinen meist vorzuziehen. Große Myome 
von der Radiumbehandlung ohne weiteres auszuschließen, hält Verf. auf Grund eigener 
günstiger Beobachtung für nicht richtig. Ebenso können auch Myome mit Kom- 
pressionserscheinurgen und solche mit schweren Blutungen durch Radium häufig 
zur Heilung gebracht werden. Verf. konnte sogar einen Fall beobachten, wo ein mit 
epithelialer Schleimhautgeschwulst kompliziertes Myom durch Radium zum Rück- 
gang gebracht war. Verf. sieht auch abgelaufene Adnexentzündungen nicht 
als Kontraindikation gegen Radiumanwendung an. Für alle diese vertretenen Gesichts- 
punkte bringt er einschlägige Fälle teils aus der Literatur, teils aus eigner Beobachtung. 
Er betont aber zum Schluß, daßMyome mit sarkomatöser Umwandlung, 
ferner solche, die durch akut entzündliche Adnexerkrankungen, durch 
periuterine Tumoren oder durch Prolaps kompliziert seien, endlich 
kalkig umgewandelte und vor allem die submukös gelegenen ausschäl- 
baren Myome nach wie vor auf operativem Wege angegangen werden 
müßten. Im übrigen aber wäre ein stärkerer Gebrauch des Radiums in der Myom- 
therapie sehr wünschenswert, die Erfolge würden sodann im Sinne dieser Behandlungs- 
art sprechen. Lemke (Stettin). 


Jüngling, Otto: Zur Frage der Dosierung in der Röntgenbehandlung tuber- 
kulöser Gelenke. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 50, S. 452—463. 1922. 


Zur Sicherung der Gleichmäßigkeit der therapeutischen Resultate und zur Ver- 
meidung von Spätschädigungen ist eine genaue Beherrschung der Grundlagen für die 
Dosierung unbedingt erforderlich. Als Dosiseinheit ist die Hauteinheitsdosis von 
Wintz zu empfehlen. Bei den bei der chirurgischen Tuberkulose der Extremitäten 
ın Frage kommenden geringen Durchmessern des durchstrahlten Raumes kommt leicht 
Überdosierung bei der Bestrahlung von mehreren Einfallsfeldern aus zustande. Bei 
einem oberflächlich gelegenen Herd, z.B. einem Skrofuloderma, genügt die Kenntnis 
der Oberflächendosis, bei tiefer gelegenen Herden muß dagegen die am Erkrankungs- 
herd wirksame Strahlenmenge genau festgestellt werden. Dazu ist die Kenntnis der 
Qualität der Strahlung erforderlich; d.h. die prozentuale Abnahme der Wertigkeit. 
der Strahlung beim Eindringen in die Tiefe von Zentimeter zu Zentimeter. Die er- 
forderliche Homogenität der Strahlung wird durch Schwermetallfilterung erreicht. 
Um Dosierungsfehler, die auf der großen Verschiedenheit der Größe der Einfallsfelder 
und der unregelmäßigen Form der Gelenkdurchschnitte beruhen, zu vermeiden, hat 
Jüngling vorgeschlagen, das zu bestrahlende Gelenk durch einen Pappenumbau des 
Gelenkes, der mit Bolus alba gefüllt wird, zu einem Körper von bekannter geometrischer 
Figur und bekanntem Volumen zu machen. Mit dieser Methode gelingt es unschwer, 
eine praktisch auch räumlich homogene Durchstrahlung des Gelenkes zu erreichen, 
und zwar, wie aus den beigegebenen Tabellen hervorgeht, mit Zweiseitenbestrahlung 
bei Objekten bis 8 cm Durchmesser. Bei größerem Durchmesser empfiehlt sich Vier- 
seitenbestrahlung. Betreffend die Dosis für die Bestrahlung der chirurgischen Tuber- 
kulose warnt J. vor zu hohen Dosen, 70% auf den Querschnitt sollen niemals über- 
schritten werden, doch verwendet er 40—50% der Hauteinheitsdosis, und 
zwar in 4—6wöchigen Abständen. Harms (Hannover). 


Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XVIIL 17 
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Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 
Lafora, Gonzalo R. und Miguel Prados: Versuche über die Funktion des 


Corpus callosum. (Laborat. de fisiol. cerebral., instit. Cajal, Madrid.) Arch. de 
neurobiol. Bd. 2, Nr. 4, 8. 363—383. 1921. (Spanisch.) 

Verf. hat Affen und Katzen dressiert und sie besondere, etwas verwickelte Be- 
wegungen gelehrt, und zwar verschiedene Bewegungen für jede Pfote, nach der Technik 
von Franz und Kalischer (Dressurmethode). Hierauf durchschnitt er den Balken 
medialwärts und gelangte zu folgenden Ergebnissen: Die Verletzung des Balkens bringt 
bei Affen und Katzen paretische und apraktische Erscheinungen hervor, und zwar auf 
derjenigen Seite, welche der der Verletzung nächstgelegenen Hemisphäre gegenüber- 
liegt. Nach 15—20 Tagen verschwinden aber diese Erscheinungen wieder vollständig, 
und die Tiere sind von neuem imstande, die früher gelernten und vor der Operation 
häufig geübten komplizierten Bewegungen ganz richtig auszuführen. Führt man später 
die nämliche Operation auf der entgegengesetzten Seite aus, so treten wiederum die 
apraxi-paretischen Symptome auf, und zwar auf der entgegengesetzten Seite des 
Körpers. Diese gekreuzten Erscheinungen scheinen wohl zum Ausfluß des Liquors aus 
den Seitenventrikeln in keiner Beziehung zu stehen — wenigstens war das Koranyis 
Ansicht —, weil ja diese Symptome oft auch in solchen Fällen beobachtet werden, in 
denen es nicht zum Ausflusse des Liquors kam, während sie wiederum in anderen Fällen 
trotz des stattgefundenen Liquoraustrittes ganz ausblieben. Die Ausdehnung und 
Wichtigkeit der gekreuzten Symptome weist einen gewissen Parallelismus zur Tiefe 
und Ausdehnung der Balkenverletzung auf. Eine Verletzung des Balkenknies bringt 
nur am Arme apraktische Erscheinungen hervor, während die Verletzungen an der 
vorderen Hälfte des Balkens apraktische Symptome sowohl am Arme wie auch am Beine 
erzeugen; Verletzungen an der hinteren Hälfte verursachen solche Symptome an dem 
Beine. Verletzungen am Splenium bringen fast gar keine apraktischen Erscheinungen 
hervor, oder höchstens am Beine treten kaum bemerkbare Symptome auf. Die voll- 
ständige Durchschneidung erzeugt hemiparetische, mit apraktischen vermischte Er- 
scheinungen. Die apraktischen Kreuzungssymptome scheinen von einer diaschisischen 
Wirkung abzuhängen, d. h. von einer auf die Ferne wirkenden Hemmung, welche infolge 
der Balkenverletzung in den Bewegungszentren der nächstgelegenen Hemisphäre ein- 
getreten ist, und die durch die Hemmung hervorgerufenen Wirkungen erzeugen dann 
auf dem Kreuzungswege jene apraktischen und motorischen Erscheinungen auf der 
entgegengesetzten Körperseite. José M. Sacristán (Madrid)., 

Sorrentino, Francesco: Contributo alla chirurgia dei lobi frontali. (Beiträge 
zur Chirurgie des Stirnlappens.) (Osp. dei pellegrini, Napoli.) Boll. de clin. Jg. 39, 
Nr. 3, S. 72—77. 1922. 


Verf. hatte die Gelegenheit 27 Fälle von traumatischer Schädigung des Stirnlappens zu 
beobachten, es waren teilweise Abscesse, teilweise Zertrümmerung des Knochens. v. inae 
Young, Roy F.: Case of cerebral injury and eranioplasty. (Fall von Hirnver- 
letzung mit Kranioplastik.) Glasgow med. journ. Bd. 97, Nr. 3, S. 163—166. 1922. 
l9jähriger Pat. mit Fraktur des rechten Scheitelbeins. Nach Hebung der Knochen- 
depression bestand ein Knochendefekt vorzugsweise über der Postzentralregion. Reum- 
sinn, Gewichtsschätzung hatte stark, Stereognose etwas gelitten. Dazu offenbar reichliche 
— Beschwerden. Auf Wunsch des Pat., der Schädigung des unter der Haut liegenden 
hirns fürchtete, plastische Deckung der Defekte aus der Tibia. Danach zunächst cerebrale 
Reizerscheinungen. Dann Besserung der subjektiven Beschwerden bei Fortbestehen der 
objektiven Erscheinungen, aber ohne Herstellung wesentlicher Arbeitsfähigkeit. D 
allgemeine Empfehlung der Kranioplastik. F. Wohlwill (Hamburg). 
Wilis, F. E. Saxby and C. Hamblin Thomas: A case of cerebral abseess 
simulating encephalitis lethargica. (Ein Fall von Hirnabsceß, der Encephalitis lethar- 
gica vortäuschte.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 28, Nr. 10, S. 154—155. 1921. 
Ein 12jähriges Mädchen, das schon früher an Krämpfen gelitten hatte, erkrankte unter 
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Kopfschmerzen an linksseitigem Ohrenfluß. Einige Tage nach einem Sturz Stirnkopfschmerzen, 
Stupor, linksseitige Facialisparese von peripherer Art, l. Parese des Rectus externus. . In- 
koordination des rechten Armes und Intentionstremor. Nach einigen Tagen der Besserung 
rechtsseitige Hemiparese und Neigung, nach rechts zu fallen, rechtsseitiger Babinski. Nach 
einigen Wochen epileptiforme Anfälle, neuerdings Erbrechen, Inkontinenz, Fieber, normales 
Lumbalpunktat, verwaschene Papillen bei dauernder Somnolenz und wechselnder Stimmung. 
Später ausgesprochene Papillitis, Schwerhörigkeit. Bei endlich vorgenommener Mastoid- 
operation stieß man auf einen Hirnabsoeß. Exitus. Der Absoeß saß in der Schläfenscheitel- 
beingegend und hatte keinen Zusammenhang mit dem Ohr. Neurath (Wien) , 


hyse (Zirbeidrüse), H hyse: 

Frazier, Charles H.: The control of pituitary lesions, as affecting vision, by 
the combined surgical-X-ray-radium treatment. (Ergebnisse der kombinierten 
operativen und Strahlenbehandlung bei Hypophysenerkrankungen mit Sehstörung.) 
Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 3, S. 217—226. 1921. 

In 90% aller Fälle von Hypophysenerkrankung liegt Sehstörung vor, in 8% 
Kopfschmerzen und Drucksymptome. Die Mehrzahl der Patienten kommt bereits 
mit einem praktisch erblindeten und dem andern geschädigten Auge in Behandlung. 
Von Eingriffen kommen in Betracht: 1. Dekompression durch Eröffnung der Sella, 
2. dasselbe mit Entleerung des Krankheitsherdes, 3. dasselbe mit Nachbehandlung 
durch Radium- und Röntgenstrahlen, 4. suprasellare Exstirpation. In einem Teil 
der Fälle ist bereits eine Spontandekompression durch Zerstörung des Bodens der 
Sella erfolgt. Aber auch hier ist eine weitere Entfernung des Knochens von Vorteil, 
um das Radium auf dem nasopharyngealen Wege besser wirken zu lassen. Die Röntgen- 
bilder zeigen nicht immer, ob ein Defekt der Sella vorhanden ist. In Fällen, wo der 
Sinus vollständig obliteriert ist, wird von einer Dekompression wenig zu erwarten sein. 
Die Frage, wie weit der Tumor aufwärts gewuchert ist und ob die Wucherung primär 
in die Sella oder mehr nach oben gegangen ist, kann nach dem Röntgenbild nicht 
sicher entschieden werden. Nur ausnahmsweise ist dies möglich, so in einem Fall, 
wo es sich um eine Cyste mit Kalkablagerung in den Wänden handelte, die auf der 
Platte deutlich zu erkennen war und die durch Radikaloperation durch das Stirnbein 
entfernt wurde. Theoretisch würden sich folgende Indikationen ergeben: Eine einfache 
Sella-Dekompression ist angezeigt, wenn keine deutlichen Zeichen von intrakranieller 
Ausbreitung vorliegen und wenn nicht bereits eine Spontandekompression durch 
Knochenzerstörung erfolgt ist. Die suprasellare Freilegung ist zujwählen, wenn spontane 
Dekompression bereits vorliegt und wenn deutliche Zeichen einer intrakraniellen 
Ausbreitung vorhanden sind. In der Praxis läßt sich dies aber nicht durchführen, 
denn die Radikaloperation ist sehr gefährlich, und es besteht außerdem die Möglichkeit 
nach einer einfachen Dekompression, die vielleicht nur vorübergehend geholfen hat, 
dem Wachstum der Geschwulst durch Röntgen- oder Radiumstrablen ein Ziel zu 
setzen. Verf. geht deshalb so vor, daß er zunächst eine Dekompression mit Incision 
der Kapsel macht, aber ohne Versuch der Exstirpation des Tumors. Nehmen die Seh- 
störungen trotzdem zu, so wird Röntgen- und Radiumbestrahlung angewandt, und 
nur wenn dies sich als vergeblich erweist, die transfrontale vollständige oder teilweise 
Eintfernung des Krankheitsherdes angeschlossen. Als Beweis für die günstige Wirkung 
der Bestrahlung werden einige Autoren angeführt, unter denen von Szily und 
Küpferle fehlen. In einem eignen Fall war das Ergebnis so günstig, daß Verf. seit- 
dem, wenn möglich, die Bestrahlung unmittelbar an die Operation als prophylaktische 
Maßnahme anschließt. 4 Fälle werden berichtet, wo die Bestrahlung erst bei einem 
Rückfall des Leidens zur Anwendung kam nach vorausgegangener Dekompression: 
1. Wiederherstellung von normalem Sehvermögen und Wiedereintreten der Men- 
struation, die 3 Jahre gefehlt hatte. Behandlung: Radium und Röntgen, Schild- 
drüsen- und Hypophysentabletten. 2. Strahlenbehandlung 31/, Jahre nach einer 
Hypophysenexstirpation. Ergebnis: keine Verschlechterung bei 31/ jähriger Be- 
obachtungszeit. 3. Ein Jahr nach der Dekompression Behandlung mit Röntgen- 
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strahlen, Schilddrüsen- und Hypophysentabletten. Besserung nach 6 Monaten, 4 Jahre 
später briefliche Mitteilung: Besserung der Gesichtsfelder. 4. Zweimalige Dekompres- 
sion, jedesmal mit Besserung. !/, Jahr nach der zweiten Beginn der Röntgenbestrahlung, 
im ganzen 160 mal. Während dieser Zeit Besserung, dann aber wieder Abnahme. 
Trotz der günstigen Ergebnisse der Bestrahlung hält Verf. die Dekompression für 
angezeigt, weil ihr meistens ein sofortiger Erfolg nachfolgt, und weil außerdem die 
Anwendung von Radium, die er für sehr wesentlich ansieht, hiernach wirksamer aus- 
geführt werden kann. v. Hippel (Göttingen).°° 


Petényi, Géza: Über die Wachstumsfunktionen der Hypophyse. Die Patho- 
genese der Akromegalie und des Gigantismus. (Ksnderklin. d. ungar. Elisabeth- 
Unw., 2. Zt. Weißes Kreuz-Kinderspit., Budapest.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 10, 
S. 213—217. 1922. 

Der Verf. sucht auf Grund klinischer Beobachtungen nach kritischer Würdigung 
der in der Literatur vorhandenen Anschauungen über die Entstehungsbedingungen 
der Akromegalie und des Gigantismus nachzuweisen, daß beide verschiedenen Formen 
des Hyperpituarismus ihre Entstehung verdanken sollen. Er nimmt an, daß die Ein- 
wirkung des Hypophysenvorderlappens auf das Knochenwachstum in mehrere Kom- 
ponenten aufzulösen sei. Man müsse zwischen dem Einfluß auf das enchondrale und auf 
das periostale Knochenwachstum unterscheiden und annehmen, daß diese beiden 
Funktionen unter physiologischen und pathologischen Bedingungen voneinander 
unabhängig sind oder wenigstens sein können. Die anatomischen Grundlagen dieser 
hypothetischen Anschauungen werden offengelassen. Schrottenbach (Graz)., 


Fejer, Julius: The treatment of tumors of the hypophysis. (Die Behandlung 
der Hypophysistumoren.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 1, S. 5—8. 1922. 

Wegen der Gefahr aller Hypophysenoperationen empfiehlt Verf. die Bestrahlungs- 
therapie. 2 eigene Fälle: Im ersten 3 Sitzungen (je 2 Stunden, !/, Stunde von jeder 
Schädelseite aus). Sehschärfe von 5/,, bzw. 5/15 auf %/,0—"/, gestiegen. Gesichtsfeld 
etwas gebessert. Gesamtbefinden sehr günstig beeinflußt. Fall 2: Patientin war zu 
Beginn der Behandlung bereits vollständig erblindet. Erfolg der ersten Bestrahlung 
(wiederum 2 Stunden) Fingerzählen in 1—2 m, nach der zweiten Anstieg auf Finger- 
zählen in 2—3 m, nach der dritten auf 5/,,. Das Gesichtsfeld erweiterte sich und hatte 
nicht mehr hemianopischen Charakter. v. Hippel (Göttingen), 


Carlotti: Tumeurs de ’hypophyse et troubles visuels. Symptömes, radiothérapie. 
en und Sehstörung. Symptomatologie, Strahlenbehandlung.) Ann. 
d’oculist. Bd. 159, Nr. 1, S. 1-22. 1922. 

Nach einer Übersicht über die Literatur der Hypophysiserkrankungen und ihrer 
Folgezustände berichtet Verf. über das Ergebnis der Röntgenbehandlung von 4 Fällen, 
von denen 2 aber im wesentlichen ausscheiden, weil die Behandlung nicht durchgeführt 
werden konnte. Im ersten Fall (Akromegalie) wurden 19 Sitzungen innerhalb von 
3 Wochen angewandt. Sehschärfe stieg von ®,, auf ®/,.. Im Gesichtsfeld kehrte ein 
großer Teil der temporalen Hälften wieder. Im vierten Fall, wo Fettsucht, Impotenz 
und Sehstörung die Symptome bildeten, wurde kein nennenswerter Erfolg erzielt. 
Verf. weist auf das auffallend häufige Vorkommen von Luesbei 
Hypophysissymptomen hin. Wenn die Strahlentherapie in 4 Wochen gar 
keinen Erfolg hat, kommt die chirurgische Behandlung in Betracht. Organtherapie 
kann gelegentlich etwas nützen. v. Hippel., 


Hirsch, O.: Differentialdiagnose der Hypophysentumoren gegenüber Hirn- 
tumoren mit besonderer Berücksichtigung der Augensymptome. Verhandl. d. 
außerordentl. Tagung d. ophth. Ges.. Wien, 4.6. VIII. 1921, S. 237—331. 192. 

Die Differentialdiagnose wird erörtert gegenüber Hydrocephalus, Tabes, Lues cerebri, 
Neuritis retrobulbaris und Tumor cerebri. Neue Gesichtspunkte sind nicht zu verzeichnen, 
das‘ Interesse der Mitteilung liegt in der großen persönlichen Erfahrung des Verfassers. 

v. Hippel (Göttingen).°° 
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Betti, Giuseppe: Sopra un ease di tumore della ipofisi. (Über einen Fall von 
Hypophysentumor.) (Istit. sanit. Rossi p. l. malatt. ment. nerv., Milano.) Morgagni 
Pt. 1: Jg. 64, Nr. 4, 8. 157—163. 1922. 

Es ist zwar bekannt (Franke - Hochwart), daß bei Hypophysentumoren, gleichgültig, 
ob sie mit den Erscheinungen des Hypo- oder des Hyperpituitarismus verlaufen, psychische 
Störungen an der Tagesordnung sind. Im beschriebenen Falle aber standen diese psychischen 
Erscheinungen bis zu der Autopsie des Kranken so sehr im Vordergrund, daß bis dahin die 
Diagnose auf progressive Paralyse gestellt war. Irgendwelche örtlichen Symptome außer einer 
doppelseitigen Amaurose, die sich erst im späteren Verlauf ausbildete, fehlten. Das Krankheits- 
bild wurde beherrscht von Wechsel des Charakters, Intelligenz- und Moraldefekt, die langsam 
in völlige Demenz übergingen. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Nase: 

abney, Virginius: The Moure operation for removal of large growths and 
foreign bodies fram the antrum. (Die Mouresche Operation zur Entfernung von 
großen Geschwülsten und Fremdkörpern aus dem Antrum.) Transact. of the Americ. 
acad. of ophth. a. otolaryngol. Philadelphia, 17. bis 22. X. 1921. 8. 353—357. 1921. 

Zur Vorbereitung des Kranken wird in den entsprechenden Conjunctivalsack Argyrol 
geträufelt und das ganze Gesicht wird mit Jodtinktur bestrichen um sofort mit Alkohol ab- 
gewaschen zu werden, auf das Auge wird ein trockener Sublimattampon gelegt. Die Rhino- 
tomia lateralis wird mit einem Weber-Dieffenbachschen Weichteilschnitt angefangen. 
Den Weichteillappen entsprechend wird der Knochen an der Vorderfläche des Gesichtsknochen 
und an den Seitenteilen der Nasenhöhle entfernt, so daß das Antrum, die Ethmoidalrellen 
frei vor uns liegen. Die Geschwulst wird entfernt, die Höhle mit in ölige Dakinlösung ge- 
tauchten Gazestreifen austamponiert, die Weichteilwunde zusammengenäht. Das kosmetische 
Resultat ist bei Entfernung von bös- und gutartigen Geschwülsten sowie bei Fremdkörpern 
(Geschosse) ein sehr gutes. von Lobmayer (Budapest). 

Dödek, B.: Behandlung der Nasentuberkulose. Časopis lékařův českých Jg. 61, 
Nr. 6, S. 109—111. 1922. (Tschechisch.) 

Die lokale Therapie der Nasentuberkulose ist vorwiegend chirurgisch. In einem Falle 
hat sich der Verf. mit gutem Erfolge der Heliotherapie bedient unter Benutzung einer Kro- 
mayerlampe und Ansatz, wie er zur intraurethralen Behandlung verwendet wird. Nach 
chirurgischer Vorbereitung: Auskratzung und wiederholter galvanokaustischer Verschorfung, 
um den Strahlen einen Weg zu bahnen, begann er mit Sitzungen von 3 Minuten Dauer, die all- 
mählich bis auf 20 Minuten Dauer jeden zweiten Tag ausgedehnt wurden. Die Schmerzen 
schwanden bald vollständig, die Schleimhaut der Nase gewann normales Aussehen, die Borken- 
bildung verschwand, die Schleimabsonderung besserte sich und die Nasenatmung wurde voll- 
kommen frei. Kindl (Hohenelbe). 

Güssow, M.: Beitrag zur Genese der Nasenrachenfibrome. (Univ.-Klin. f. Hals-, 
Ohr.- u. Nasenkranke, Breslau.) Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege 
Bd. 82, H. 1/4, 8. 103—112. 1922. | 

Güssow glaubt den ersten mikroskopischen Nachweis der Ursprungsstelle 
dieser Tumoren erbracht zu haben und damit eine Lücke in der Literatur zu füllen. — 
Die mikroskopisch untersuchten Fälle zeigten deutlichen Unterschied zwischen Ur- 
sprungsstelle und den sog. Fortsätzen der Geschwulst: hier unreife Struktur, dort aus- 
gereifte normale Bindegewebsfasern. Dieses Ausreifen, Langsamerwerden des Wachs- 
tums steht im Zusammenhang mit dem Lebensalter: je geringer das physiologische 
Plus an herangeführten Nährstoffen wird, um so mehr bleibt den Zellen Zeit auszureifen 
und fertiges Bindegewebe zu bilden. Am ausgereiften Bindegewebe kann dann der 
Involutionsprozeß beginnen. Die Rückbildungsfähigkeit hat Ballo auf Grund mikro- 
skopischer Untersuchungen aufgefaßt als Folge von Thrombenbildungen in den ekta- 
tischen Venen mit folgender hyaliner Degeneration und Obliteration der Gefäße. 
Dieser folgt hyaline Entartung oder Nekrose des Geschwulstparenchyms. Auch G. fand 
diese Vorgänge um so häufiger, je älter das Individuum war, und besonders häufig bei 
den bestrahlten Tumoren. — Einen Hauptpunkt aber, in dem die Ansichten über diese 
Tumoren auseinandergehen, bildet die Frage nach dem Entstehungsorte. Die zumeist 
angenommene Erklärung gibt den Ursprung an der Pars basilaris des Hinterhauptbeins 
an. Andere beobachteten als Ansatzstellen den Keilbeinkörper, den hinteren Vomer- 
teil, das Siebbein oder den Choanenrand. Hierhin gehende neuere französische Beob- 
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achtungen werden erwähnt, das letzthin veröffentlichte Material Denkers ist noch 
nicht berücksichtigt. G. zeigt nun mikroskopisch in einem Falle den Ausgangspunkt 
von der Cartilago basilaris. Die Synchondrosis spheno-oceipitalis, die nach der Gegen- 
bauerschen Theorie mit dem Beginn der Entwicklung der Nasenrachenfibrome in 
ursächlichen Zusammenhang gebracht wurde, ist hier — wie normal — nach unten 
scharf abgegrenzt und hat mit der Ausgangsstelle des Tumors nichts zu schaffen. Die 
Fibrocartilago basilaris hingegen zeigt junges, unfertiges Bindegewebe, das beiderseits 
der Synchondrose tumorartig im Hinterhaupt- und Keilbeinknochen hineinwuchert. — 
G. glaubt, daß an der Cartilago, die sich von den oberen Halswirbelkörpern bis zum 
Ansatze des Vomer hinzieht, die stärkeren Stränge, nämlich je zwei vom Atlas, von der 
Fissura petro-occipitalis und der Flügelgaumengrube, als die Prädilektionsstellen für 
den Ursprung der Tumoren aufzufassen sind. An ihnen tritt die stärkste Beanspruchung 
auf Zug und Druck ein und in einer Zeit, wo besonders lebhaftes Wachstum einsetzt, 
entstehen hier die Tumoren. — G. zeigt auch in seinem Präparat die lacunäre Arrosion 
des Knochens, der durch einfache Druckatrophie, nicht durch infiltratives Wachstum 
zerstört wird. Bleibt an diesen Stellen etwas vom Tumor erhalten, so wächst er wieder 
nach, bis Spontaninvolution eintritt. Alle Operationsmethoden, die im Dunkeln den 
Tumor von Mund und Nase her angehen, sind also nicht ausreichend, jeder Operation 

sollte eine energische Röntgen- und Radiumbestrahlung folgen. Ramdohr (Wiesbaden), 


Wirbelsäule: 


Hintze, Arthur: Die „‚Fontanella lumbo-sacralis“ und ihr Verhältnis zur Spins 
bifida occulta. (Chirurg. Univ. -Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, 
H. 3, S. 409—454. 1922. 

Hintze geht in seiner sehr sorgfältigen und fleißigen Arbeit zunächst auf alle 
bisherigen Beobachtungen und Anschauungen über die Spina bifida occulta ein. Er 
unterscheidet bei den in der Literatur mitgeteilten Fällen zwischen solchen 1. mit 
vermutetem Spalt in den hinteren Kreuzbeinbögen; 2. mit operativ nschge wiesenem 
Spalt und 3. solchen, die anatomisch genau festgestellt wurden. Als erster machte 
Virchow 1875 auf lokale Hypertrichosis und eine Vertiefung in der Kreuzbeingegend 
aufmerksam; es folgte bald die Aufstellung des klinischen Symptomenkomplexes 
(lumbosakrale Hypertrichosis, neuroparalytische Störungen an den unteren Extremi- 
täten und Wirbelbogenspalt). Einen Schritt weiter ging später Fuchs bei der Auf- 
stellung des Symptomenkomplexes der Myelodysplasie als eines neuen Krankheits- 
bildes. — H. selbst untersuchte etwa 150 Skelette von Menschenaffen, 1100 mensch- 
liche Kreuzbeine aller Lebensalter, darunter 700 Röntgenbilder, von denen in 400 Fällen 
keiner der Zustände klinisch festgestellt war, die zu der Spina bifida occulta bisher 
in Beziehung gesetzt worden sind. Auf Grund seiner eingehenden Studien teilt er in 
5 Tabellen die Häufigkeit der verschiedenen Arten von Knochenlücken in den lumbo- 
sakralen Wirbelbögen mit und ihre Verteilung auf die verschiedenen Lebensalter. Es 
folgt eine gute Übersicht über die häufigsten Entwicklungsvorgänge des Bogenver- 
schlusses der Lumbosakralregion. Daran schließt sich eine Würdigung der Bedeutung 
der Verknöcherungslücken (Hiatus lumbo-sacralis, Hiatus lumbo-sacralis secundarius, 
Hiatus intermedius, Fontanella lumbo-sacralis als Analogon zu den Schädelfontanellen 
beim Menschen und das Fehlen beider beim Menschenaffen) an. Eingehende Besprechung 
der Korrelation von pathologischen Verknöcherungsdefekten an den Wirbelbögen und 
platten Schädelknochen sowie des Verhältnisses der Rachischisis occulta zu den 
Meningocelen. Aus der im Röntgenbilde sichtbaren Gestalt der Bogenstümpfe und 
der ‚Breite der Dehiszenz läßt sich nach H.s Ansicht nicht mit Sicherheit sagen, ob es 
sich um persistierende Rachischisis oder um ein Fontanellenrudiment handelt, ab- 
gesehen von der Lücke, die die ganze Breite des Sakralkanales betrifft, wie bei der 
offenen Ñpina bifida. Dagegen erweeken auch nur ein wenig nach hinten aufgebogene 
Bogenstümpfe den Verdacht auf einen rudimentären Rückenmarksstumpf. Ein aus 
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klinischen Erscheinungen festzustellender myelodysplastischer . Symptomenkomplex 
wird allerdings durch den röntgenologischen Nachweis bestätigt, wenngleich auch 
myelodysplastische Symptome ohne im Röntgenbilde nachweisbare Dehiszenz vor- 
kommen. Für sehr wichtig hält H. stets den Nachweis einer Hautgrube, 
eines Pigmentfleckes oder einer lokalen Behaarung in der Gegend des 
Sakralbogens. Sie deuten eine primitive Spaltbildung an, auch wenn 
kein myelodysplastisches Symptom daneben gefunden wird. Beim Kind 
findet man röntgenologisch oft Spaltbildungen, wo sie in Wahrheit nicht vorhanden 
sind. Auch können Spalten bei Kindern und Erwachsenen bestehen, ohne daß sie 
im Röntgenbilde in Erscheinung treten. Wenn z.B. von abweichenden Bögen der 
eine, gewöhnlich der untere, der dann dornbildend auftritt, sich über die andere Bogen- 
hälfte lagert, so daß man sie bei der sagittalen Aufnahme vereinigt erblickt. Zahlreiche, 
ausgezeichnete und anschauliche Abbildungen. Rieder (Eppendorf). 

Skillern jr., P. G.: Ununited fracture of transverse process of fifth lumbar 
vertebra with massive callus; ablation of distal fragment with esallus. (Nicht 
verheilte Fraktur des Querfortsatzes des 5. Lendenwirbels mit dickem Callus; Ab- 
tragung des distalen Fragments samt Callus.) (Med. chirurg. hosp. Philadelphia.) 
Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 8. 283—285. 1922. 

Ein 56jähriger Arbeiter erlitt eine Quetschung des Rückens und hatte seitdem heftige 
Schmerzen bei Bewegungen, besonders heftige schießende Schmerzen während der Nacht, 
welche ihn am Schlaf hinderten. Das Röntgenbild t eine Verletzung des Querfortsatzes 
des 5. Lendenwirbels mit starker Callusbildung, welche bis zur Crista ilei reichte. Es handelte 
sich zweifellos um eine Kompressionsneuritis. Operation nach 5 Monaten. Exstirpation des 
Callus, welcher von der Crista ilei abgelöst werden mußte, während er nicht in festem Zu- 
sammenhang mit dem proximalen Reste des Querfortsatzes stand. Nach seiner Entfernung 
waren plötzlich alle Beschwerden dauernd verschwunden und Patient bald wieder arbeits- 
fähig. Port (Würzburg). 

Göcke, C.: Über traumatische Wirbelsäulenerkrankungen und ihre Umaner- 
kennung nach dem R. V. G. 1920. Zeitschr. f. ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. I, | 
H. 10, S. 371—375. 1922. 

Den Schanzschen Sammelbegriff „Insufficientia vertebrae“ erkennt Verf. 
nicht an. Wirbelverletzte mit diesem ptomenkomplex sind genauestens zu untersuchen; 
man findet dann alte übersehene Verletzungen, echte spezifische und hauptsächlich chronisch 
deformierende Entzündungen, zum Teil aber mit funktionellen Neurosen kombiniert; häufig 
aber auch letztere allein. Es ist verfehlt, Neurotiker mit Gips und Stützkorsetten zu behandeln, 
wozu aber eine einförmige Betrachtungsweise des genannten Symptomenkomplexes ohne strenge 
Scheidung der organischen von den funktionellen Störungen naturgemäß verleiten muß. Nach- 
weis am Kriegsverletztenmaterial. Grashey (München). 

Jorge, José M.: Die Behandlung des Pottsehen Buekels. Arch. latino-americ. 
de pediatr. Bd. 15, Nr, 6, S. 573—580. 1921. (Spanisch.) | 

Verf. rät als erfolgreichste Behandlung absolute Ruhe im Gipsbett. Greift die Zerstörung 
der oder des Wirbels trotz strikter Ruhe und günstigen Allgemeinbedingungen um sich, so 
redet Verf. der operativen Ankylosierung der Dornfortsätze das Wort, um die Wirbelsäule 
zu immobilisieren. Das Gipekorsett wendet Verf. nur an, wenn aus irgendwelchen Gründen 
eine längere Lagerung nicht ausgeführt werden kann. H. Schmid (Stuttgart). 


Moore, Beveridge H.: A case of spontaneous fracture of the transverse process 
of a lumbar vertebra—duo to tuberculosis. (Ein Fall von Spontanfraktur des Quer- 
fortsatzes eines Lendenwirbels infolge Tuberkulose.) Journ. of bone a. joint surg. 


Bd. 4, Nr. 2, S. 322—324. 1922. 

Ein 27jähriger Neger hatte plötzlich heftige Schmerzen im linken Bein und in der Lenden- 
gegend, während er eine leichte Arbeit an einer Schleifmaschine verrichtete. Wenige Wochen 
später bemerkte er, daß das linke Bein immer schwächer und dünner wurde als das rechte, 
Bei der Röntgenaufnahme zeigte sich ein kalter Absceß in der Lumbalgegend, der geöffnet 
wurde. Im Absoeß lag frei der Querfortsatz, der Eiter war typisch tuberkulos. Patient starb 
später an Allgemeintuberkulose. Die Körper der 3. und 4. Wirbel zeigten vollständige Durch- 
setzung mit kleinen Herden. Verf. hält die Schmerzen für die Folge eines Druckes des Frag- 
mentes oder des Abscesses auf den N. obturatorius, der seinen Ursprung im 3. Lendenwirbel 
nimmt. Die Schmerzen bei Beugung der Hüfte hält er für abhängig von der Aktion des Psoas, 
dessen einer Ursprung im Querfortsatz des Lendenwirbels liegt. Hans Apitzy (Wien). . 
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Holland, C. Thurstan: Note on sacralization of the fifth lumbar vertebra. 
(Bemerkung über die Sakralform des fünften Lendenwirbels.) Journ. of bone a. jomt 
surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 215—219. 1922. 

Die sakrale Umwandlung des 5. Lendenwirbels ist häufig beobachtet. Holland hat in 
einem Jahr 10 Fälle gesehen, 8 bei Frauen, nur 2 bei Männern. Ein Fall wurde wegen der 
Schmerzen, die 1 Jahr bestanden hatten, operiert. — Sakralform auf der einen, abnormer 
Processus transversus auf der anderen Seite. Dieser wurde entfernt; der Erfolg war ausgezeich- 
net und anhaltend. Von diesem einen Fall will H. keine bindenden Schlüsse ziehen, da er 
jedoch im Gegensatz zu weniger glücklichen Erfahrungen anderer Autoren steht, so rät H. 
die Frage der Operation in einschlägigen Fällen im Auge zu behalten. Fr. Wohlauer. 

Oppenheimer, Edgar D.: Early symptoms of spinal cancer. (Frühsymptome 


des Wirbelcarcinoms.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 342—356. 1922. 
Bevor ein Befallen der Nervenwurzeln mit ihren unbeschreiblichen Qualen oder ein 
Einbrechen des Wirbelkörpers die Diagnose klar macht, sind die Erscheinungen des Wirbel. 
carcinoms recht unbestimmt und schwer zu deuten. Verf. versucht auf Grund seines reich- 
lichen Materials einige besondere Symptome anzuführen, welche frühzeitig den Verdacht auf 
ein Carcinom der Wirbelsäule lenken können. Bei einem 52jährigen Patienten wurde eine 
Spondylitis vermutet und deshalb ein Gipskorsett angelegt. Statt einer Erleichterung bekam 
der Patient eine solche Vermehrung seiner Schmerzen, daß nach einigen Tagen das Korsett 
wieder abgenommen werden mußte. Kurz darauf entwickelte sich eine allgemeine Carcinoma- 
tose. Oppenheimer ist nicht imstande, diese Wirkung zu erklären. Vielleicht kommt sie 
nur daher, daß das Korsett den Patienten verhinderte, Lageveränderungen vorzunehmen, 
welche ihm sonst einige Erleichterung brachten. Die gleiche Erfahrung machte O ppenheimer 
noch öfter, er glaubt deshalb, daß diese Erscheinung den Verdacht auf Carcinom rege machen 
müsse. Bei einer Gruppe von Fällen, bei welchen nur unbestimmte Rückenschmerzen vor- 
handen waren, fand man eine leichte Verschiebung eines oder einiger Wirbel nach vorn. Beim 
Betasten der Dornfortsätze kommt der Finger bei fortgeschrittenen Fällen oft plötzlich in 
eine Depression, es scheint ein Dornfortsatz zu fehlen. Mitunter findet man eine leichte Seit- 
wärtsverschiebung eines oder mehrerer Wirbel. Diese Veränderungen in der Kontur sind 
natürlich keine sicheren Kriterien. Doch rufen sie Verdacht wach und sind mit anderen 
Symptomen wertvoll. Das Röntgenbild gibt an der Wirbelsäule anfangs gar keine oder nur 
unsichere Veränderung gegenüber normalem Befund. Es empfiehlt sich aber in solchen Fällen, 
die sonst von Carcinom bevorzugten Knochen bei den Patienten ebenfalls aufzunehmen (Femur, 
Humerus, Schädel. Manchmal findet man in diesen Knochen schon carcinomatöse Ver- 
änderungen, ohne daß klinische Erscheinungen auf diese Stellen hingewiesen hätten. Dies 
Bilder sind zwar auch oft undeutlich, aber bei dem raschen Wachstum der Carcinomherde 
können wöchentlich wiederholte Aufnahmen sehr oft ein Fortschreiten und Deutlicherwerden 
dieser Herde zeigen. — Zum Schluß bringt O. eine Zusammenstellung von 32 Carcinomfällen, 
deren primäre Herde 18 mal in der Brust, 4 mal in der Lunge, 5mal in der Prostata, 3 mal in 
der Gland thyreoidea, l mal in der Niere, l mal im Pankreas saß. In 12 Fällen zeigte sich 
die Metastase, bevor der primäre Herd erkannt wurde. Port (Würzburg). 
Stewart, Matthew J.: Malignant sacrococcygeal ehordoma. (Malignes Chordom 


der Sacrococcygealgegend.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 25, Nr. 1, S. 40—62. 1922. 

Verf. teilt einen Fall von malignem Chordom mit, der bei einem 65jährigen Mann über 
der Sacrococcygealgegend entstanden und innerhalb von 8 Jahren zur Größe einer Apfelsine 
angewachsen war. Der Tumor wurde exstirpiert und durch histologische Untersuchung ein 
„Chordocarcinom‘“ festgestellt. Nach 5 Jahren trat ein neuer Knoten am linken Gesäß aut, 
nach weiteren 3 Jahren eine Metastase über dem rechten Schulterblatt; während letztere sb- 
gekapselt blieb, usurierte ersterer das Darmbein und das Femur und hatte starke Isohiadicus- 
schmerzen zur Folge. Tod nach drei weiteren Jahren. Bei der Sektion fanden sich keine wei- 
teren Metastasen. 


Verf. schließt einen sehr genauen histologischen Befund an, den an dieser Stelle 
wiederzugeben zu weit führen würde, und bespricht dann mit Rücksicht darauf, daß 
bisher in England kein derartiger Fall beschrieben worden ist, ausführlich Wesen, 
Vorkommen, Symptomatologie, Verlauf, Diagnose und Behandlung nicht nur der 
sacrococcygealen, sondern auch der am Clivus Blumenbachii auftretenden, von der 
Chorda dorsalis abzuleitenden Tumoren an Hand der Literatur, die bisher 25 Fälle mit 
klinischen Erscheinungen aufweist. Stewart tritt für die epithelisle Genese, also 
carcinomatöse Natur dieser Tumoren ein. Er betont ihre relative Gutartigkeit 
auch bei vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus bestehender Malignität und 
den demgemäß langsamen Verlauf, insbesondere der am unteren Ende der Wirbelsäule 
auftretenden Neoplasmen, während diejenigen am Clivus früher durch Hirndruck zum 
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Tode führen. (Dauer der ersteren durchschnittlich 9, der letzteren 2 Jahre.) Demgemäß 
ist bei den Sacrococcygealtumoren auch ein rechtzeitig erfolgender operativer Eingriff 
nicht aussichtslos, wenn auch bisher nicht erfolgreich ausgeführt. Fr. Wohlwil., 


Kehikopf und Luftröhre: FRI: | 

Schulz, Adolf: Ersehwertes Döcanulement und Laryngitis hypoglottica. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 166, H. 1/4, 8. 38-43. 1921. 

Bei einer 64jährigen Dame war 3 Wochen nach einer Tracheotomie das Weglassen der 
Kanüle noch nicht möglich. Nach ihrer Angabe war eine Kehlkopfgeschwulst festgestellt 
worden; erschwerte Atmung hatte schon lange Zeit bestanden. Es fand sich im hypoglottischen 
Raum eine weiche Geschwulstmasse, deren Oberfläche lappig granuliert ist. Probeexcision 
ergab kein Carcinom sondern oberflächlich kleinzellige Infiltration. Bei direkter Besichtigung 
mit dem Bronchoskop zeigte es sich, daß die Gewebsmassen unterhalb der Stimmbänder 
ziemlich gleichmäßig von beiden Seiten ausgingen. In Lokalanästhesie wurden nach Er- 
weiterung der Tracheotomiewunde die Wucherungen mit dem Galvanokauter entfernt. Nach 
10 Tagen bekam die Kranke Luft durch den Kehlkopf, nach 14 Tagen konnte Kanüle weg- 
gelassen werden. Folgenlose Abheilung. — Es handelte sich also um gutartige chronisch ent- 
zündliche Schleimhautverdickung unterhalb der Stimmbänder, eine Laryngitis hypoglottica. 

Obwohl der hypoglottische Raum wegen seiner Ähnlichkeit mit der unteren Nasen- 
muschel zu dieser Erkrankung disponiert erscheint, spielt sie weder in der Literatur 
noch in der Praxis eine große Rolle. Dies liegt teilweise in der gewohnheitsmäßigen 
Nichtbeachtung des hypoglottischen Raumes, hauptsächlich aber in der Schwierigkeit 
einer exakten Feststellung. Pseudocroup ist ein Sammelname geworden, exakte Diagnose 
muß verlangt werden; wenn mit Kehlkopfspiegel nicht zu erreichen, muß Broncho- 
skopie oder Schwebelaryngoskopie angewandt werden. Leider ist bei der erwähnten 
Krankheit mit der Bronchoskopie eine gewisse Gefahr verbunden, da sich in einem 
Falle danach der Luftröhrenschnitt als notwendig erwies. Die akuten hypoglottischen 
Schwellungen erfordern selten einen Eingriff, gehen meist spontan zurück. Es liegt 
die Frage nahe, ob nicht bei den gewöhnlichen Dekanülementsschwierigkeiten der 
Diphtheriekinder die hypoglottischen Schwellungen eine größere Rolle spielen als 
ihnen im allgemeinen zugemessen wird. Deshalb fordert Verf. auch hierbei exakte 
Feststellung des Kehlkopfbefundes, entweder mit der Spiegeluntersuchung in der 
gewöhnlichen Form oder auch von der Tracheotomiewunde aus nach Erweiterung 
mit dem Nasenspeculum. Das wertvollste Mittel dürfte die direkte Besichtigung 
des Kehlkopfes sein, wonach man bestimmte Richtlinien für die Behandlung ge- 
winnt. Kohl (Berlin). 


Hofvendahl, Agda: Diathermietiefenstich bei Larynxtuberkulose. (Univ.- Pok- 
klin. f. Hals- u. Nasenkr., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 2, 
8. 67. 1922. 

Zur Behandlung der Larynxtuberkulose hat die Galvanokaustik immer mehr Anhänger 
gefunden. Vor ihr und vor der Kaltkaustik hat die chirurgische Diathermie eine Reihe von 
Vorteilen: Größe der Tiefenwirkung durch die Stromstärke regulierbar; Koagulation des Ge- 
webes größer als bei der Galvanokaustik, deshalb oft nur ein Stich nötig; Möglichkeit der 
Schonung der Epitheldecke durch Isolierung des Elektrodenhalses; kein belästigender Rauch 
wie bei der Galvanokaustik. Kalb (Kolberg). 


Albanus: Stimmhafte Sprache mit einem Stimmband, nach Entfernung des 
andern wegen Careinom mittels Laryngofissur. Bruns’ Beitz: z. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 1, S. 258—263. 1922. . 

Einem 39jährigen wurde der Kehlkopf gespalten, wegen eines Plattenepithelkrebses 
das linke Stimmband sowie ein Teil des Aryknorpels herausgeschnitten, die Sohleimhaut über 
dessen Ansatz vernäht. Nach guter Abheilung verzeichnete Albanus die Sprache des Ope- 
rierten experimentalphonetisch, mit Kymographion, das die Luftschwankungen der Mund- 
höhle durch Mareysche Kapsel auf eine berußte Trommel überträgt. Die sich im operierten 
Kehlkopfe neuartig vollziehende Bewegung wird genau zergliedert. Das rechte Stimmband 
kann der linken Kehlkopfinnenwand, einer dort entstandenen Leiste und dem Reste des Proc. 
vocalis so weit genähert werden, daß beim Anlauten ein feiner Spalt bleibt und das rechte 
Stimmband tönend zu schwingen vermag. | Georg Schmidt (München). 
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Brustwand: Brust. 

Tobler, Th.: Zur Kenntnis der Gynäkomastie. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 17, 8. 412-416. 1922. 

Ausführliche Mitteilung eines autoptisch untersuchten Falles von Gynäkomastie. Der 
44jährige Mann war an einem dekompensierten Herzfehler mit Bronchialasthma gestorben. 
Die Vergrößerung der Brustdrüsen ist durch eine Zunahme des Bindegewebes bedingt, ver- 
bunden mit einer Erweiterung und Vermehrung der Milchgänge. Drüsenläppchen fehlen voll- 
ständig. In den atrophischen Hoden besteht das Epithel der Hod chen fast nur au 
undifferenzierten Spermatogonien, und die typischen Zwischenzellen fehlen beinahe ganz. 
Der ursächliche Zusammenhang zwischen der Gynäkomastie und diesen Hodenveränderungen 
ist nicht aufgeklärt. In den übrigen Organen mit innerer Sekretion finden sich histologische 
Veränderungen, wie sie sonst bei Spätkastraten festgestellt werden. In der Hypophyse herr- 
sohen die eosinophilen Zellen vor. Die Zirbeldrüse bietet mit ihren breiten Septen ein Bild dar, 
wie es sonst bei alten Leuten beobachtet wird. Im Pankreas wurde eine Hypertrophie der 
Langerhansschen Inseln, die sonst als Folge der Kastration beschrieben wird, nicht gefunden. 
Die kolloide Vergrößerung der Schilddrüse kann angesichts der großen Verbreitung des Kropfes 
in der Schweiz nicht verwertet werden. Die Untersuchung des Thymus und der Nebennieren 
unterblieb aus äußeren Gründen. A. Brunner (München). 

Bloodgood, Joseph Colt: Benign lesions of female breast for which operation 
is not indicated. (Gutartige, nicht durch Operation zu behandelnde Erkrankungen der 
weiblichen Brust.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 12, S. 859—863. 1922. 

Verf. führt 11 Erkrankungsformen der weiblichen Brust an, die durchaus nicht 
immer einen operativen Eingriff erfordern. 1. Schmerzen von verschiedenem Charakter 
in der Brust sollten nur psychisch behandelt werden, ebenso 2. schmerzende Narben 
nach vorausgegangenen operativen Eingriffen. 3. Sekretion aus der Mammilla, ob 
milchähnlich oder sanguinolent, ist nicht unbedingt ein Zeichen von Malignität. 4. Die 
Einziehung der Warze ist oftmals kongenital, auch häufig der Folgezustand der In- 
volution der Brust nach Lactation. Nur wenn einseitig in auffällig kurzer Zeit eine 
Einziehung stattgefunden hat, ist das Augenmerk auf Malignität zu richten. 5. Wund- 
sein oder Ekzem der Mammilla, besonders einhergehend mit Induration des Gewebes, 
erfordert die Aufmerksamkeit des Untersuchers auf Bösartigkeit des Prozesses. 6. und 
7. Einzeln oder multipel auftretende Geschwülste in einer oder in beiden Mammase 
bei Mädchen unter 20 Jahren erfordern keine Operation, da diese Tumoren meist wieder 
von selbst verschwinden. Die Indikation zur Operation dieser Geschwülste ist gegeben 
durch die besondere Größe, das schnelle Wachstum, auffallende Schmerzen oder durch 
nahe bevorstehende Heirat. 8. finden sich deutliche Tumoren in einer oder in beiden 
Mammae, so ist das Hauptgewicht, um zu einer Diagnose zu kommen, auf eine sorg- 
fältige Inspektion und Palpation zu legen. Die liegende Stellung mit gleichmäßig 
erhobenen Armen und eine genaue, wenn nötig mehrmals wiederholte Palpation unter 
Berücksichtigung des Vergleiches beider Seiten sind hierbei von ausschlaggebendem 
Wert. 9. In der Axilla treten nicht selten aberrierende Knoten von Brustdrüsengewebe 
auf, und andere gutartige Bildungen, die, wenn sie ein örtliches Hindernis bieten, zu 
entfernen sind. 10. und 11. Einseitige Hypertrophie, meist in Verbindung mit dem 
Pubertätswachstum der Brust, sowie doppelseitige virginelle Mammahypertrophie sind 
nur selten eine Indikation zur Operation. Nur einmal hat Verf. bei einer solchen 
Hypertrophie die Entwicklung eines Krebsknotens bemerkt. Carl (Königsberg). 

Burkard, Heinrich: Gleichzeitige und gleichartige Geschwulstbildung in der 
linken Brustdrüse bei Zwillingsschwestern. Zugleich ein Beitrag zur Cohnheimschen 
Theorie der fötalen Geschwulstanlage. (Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 3/4, S. 166—174. 1922. 

Bei Zwillingsschwestern trat im Alter von 21 Jahren gleichzeitig, an gleicher Stelle ein 
gleicher Tumor (Fibroadenom) auf. Es handelte sich, wie nach der weitgehenden in- 
stimmung der körperlichen und geistigen Eigenschaften der Schwestern anzunehmen ist, um 
eineüige und einkeimige Zwillinge. Diese Befunde unterstützen die Cohnheimsche Lehre von 
der fötalen Geschwulstanlage unter Berticksichtigung der physiologisch-psychologischen Be- 
trachtungsweise, daß die mechanische embryonale Zellverlagerung nicht genügt, sondern 
auch schon der Trieb zur Entartung diesen Keimzellen eigen sein muß. Hagemann (Würzburg). 
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Gehreke, Ad.: Ein seltener Fall von multiplen Lungenthoraxfisteln. (Med. 
Unw.-Elin., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, 3. 384—387. 1922. 

Kasuistik. Ein vor 6 Wochen im Krankenhause eingelieferter Fall mit multipler Thorax- 
fistelbildung, der noch nicht restlos geklärt werden konnte. Es handelt sich um einen Mann 
von wohl etwa 30 Jahren mit deutlicher Schrumpfung der rechten Brustseite, auf dieser ein 
ausgedehnter uloeröser Prozeß mit mehreren Thoraxfisteln. Im eitrigen Sekret und im Sputum 
Tuberkelbacillen nachgewiesen. Verf. hat keinen analogen Fall in der Literatur gefunden. 
Es scheint sich im vorliegenden Fall um die Folgen einer hämatogenen extrapleuralen Tuberkel- 
aussaat zu handeln, wie sie in seltenen Fällen im subserösen Zellgewebe nahe der Pleura costalis 
ihren Sitz hat. Beginn mit fluktuierenden Geschwülsten, die sich auf der Brust bildeten, 
damals keinen Husten, keinen Auswurf, keine Brustschmerzen oder Atembeschwerden. Der 
weitere Verlauf — Prognose schlecht — soll später zur Kenntnis gebracht werden. Glass. 

Pfeiffer, Damon B.: Subpeetoral abscess. (Subpektoralabsceß.) (Presbyterian 
hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America., Philadelphis-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 
S. 243—249. 1922. 

Schilderung einer Reihe von Fällen, bei denen es ausgehend meist von einer gering- 
fügigen Läsion am Arm oder an der Hand, zu einem ausgedehnten Absceß unterhalb des 
Musculus pectoralis gekommen war. Behandlung: Incision, Tamponade, Spülung mit Carrel- 
Dakinscher Lösung, nach Reinigung der Wunde Sekundärnaht. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Brustfell: 

Schönbauer, L.: Ein Fall von Spannungspneumothorax nach transdiaphragmaler 
Verletzung. (Chirurg. Unww.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 17, 
8. 201. 1921. 

Stichverletzung durch eine Mistgabel des linken Leberlappens und am Stiel des linken 
unteren Lungenlappens entsprechend der Einmündung des Bronchus, deren Versorgung 
durch Naht wegen Kollaps nicht möglich. Eine einfache Druckentlastung durch Offenlassen 
der Thoraxwunde beseitigte die Gefahr des Spannungspneumothorax, Schwinden des Haut- 
emphysems, Heilung. Harms (Mannheim). 

Stahl, Rudolf: Über den diagnostischen Pneumothorax. (Med. Unw.-Kln., 
Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, S. 169—172. 1922. 

Verf. empfiehlt diagnostische kleinere oder größere Lufteinblasung, nötigenfalls an 
mehreren Stellen, in allen Fällen, bei welchen die gewöhnliche Durchleuchtung ungenügende 
Ergebnisse bringt: Bei abgekapselten Pleuraexsudaten wird Ort, noch verbliebene Flüssig- 
keitsmenge, Schnelligkeit der Resorption ersichtlich. Man kann entscheiden, ob gewonnenes 
Exsudat von der freien Pleura oder aus einem abgekapselten Raum stammt, ob es oberhalb 
oder unterhalb Zwerchfell liegt. Durch Exsudat verdeckte Lungentumoren, Pleuraverdickun- 

n und Adhäsionen werden sichtbar gemacht. Bei ausgedehnten Schwartenbildungen werden 
ie noch verbliebenen Hohlräume aufgedeckt. Bei entsprechender Vorsicht sind die Luftein- 
blasungen ungefährlich. Grashey (München). 

Fischer, A. W.: Zur Frage des primären Wundschlusses, insbesondere bei der 
operativen Behandlung des Pleuraempyems. (Chirurg. Uniw.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 16, S. 778—781. 1922. 

Jedes Drain verursacht, wenn es länger als 1 Tag liegt, Schwielen- und Schwielen- 
kanalbildung, läßt die Bakterien der Wundumgebung in das Körperinnere herein, ver- 
längert die Heilungsdauer und führt zu schwächendem Abflusse großer Mengen von 
Körpereiweiß. Unter primärem Wundschlusse heilen eiterige Entzündungen des 
Bauchfelles. Geht man beim Brustfelle, das entwicklungsgeschichtlich gleichen Ur- 
sprunges ist, ebenso vor, so darf man vor allem nicht schaden und muß technisch jeder- 
zeit noch eine gute Drainage hinzufügen können. Auch aus eigenen Untersuchungen 
ergibt sich, daß bisher kein antiseptisches Mittel eine Wunde in eine aseptische um- 
wandelt und für primären Wundschluß geeignet macht. Aber schon Schwächung, 
Wachstumshemmung, Abtötung der Mehrzahl der Bakterien, mechanische Heraus- 
spülung sind wertvoll. Konservative Empyembehandlung führt nur dann zum Ziele, 
wenn Fibrin entweder fehlt oder nur dünnflockig ist. Ist alles Fibrin beseitigt, so 
bildet es sich nicht wieder. Die Beseitigung gelingt durch genügend große Rippen- 
resektion. Nach ihr Drainage durchzuführen, gibt Sicherheit, bedingt aber lange 
Nachkur bis zum Fistelschlusse. Daher hat Verf. folgendes Verfahren an 70—80% 
aller eingelieferten Empyemfälle erprobt, nachdem außerhalb innere Ärzte bereits 


— 268 — 


4—8 Wochen konservativ vergeblich behandelt hatten: a) Narkose oder vorzugsweise 
örtliche Schmerzbetäubung, trotz der beim Vorgehen des Verf. bestehenden Gefahr 
der Pleurareflexe, die er freilich nie erlebte; b) genügend lange Resektion einer Rippe, 
auch zweier Rippen, unter mäßigem Überdrucke, ganz besonders bei frischeren Em- 
pyemen, bei denen noch keine Brustfellverdickung Mittelfellflattern verhütet; c) Aus- 
tasten der Brustfellhöhle, Austupfen und Auslöffeln des mit Bakterien beladenen 
Fibrines; d) recht ausgiebiges Spülen mit körperwarmer Kochsalzlösung; e) Spülen 
und Auffüllen der Eiterhöhle mit Rivanol, das nach eigenen Versuchen, 16—24 Stunden 
einwirkend, weniger das Staphylokokken-, stärker das Streptokokkenwachstum 
hemmt, oder ausgiebige Spülung weit offen gehaltener Jauchehöhlen mit 1!/, proz. 
Wasserstoffsuperoxydlösung, ohne Rivanolbeigabe; f) größtmögliche Lungenentfaltung 
durch Überdruck, tiefe dichte Naht durch Brustfell und Muskeln, zweite dichte Naht- 
schicht durch die Muskeln, weite Unterhaut- und Hautnähte, Mullstreifeneinlegung 
in die beiden Wundenden für einige Tage; g) in einigen Fällen sammelt sich nun nur 
ein ganz geringer Erguß an und ist keine Punktion mehr nötig. In 40%, genügt es, 
3—4 mal eine dünne Hohlnadel einzustechen, zu spülen und 100 ccm Rivanol dann 
zu belassen. Andernfalls (30%) führt man durch ein besonderes dünnes Troikarloch 
einen dünnen Katheter ein, legt damit eine Heberdrainage an (für 14 Tage) und ver- 
wendet die Goetzesche Überdruckmaske. — Das Verfahren wird auch von älteren und 
sehr heruntergekommenen Leuten vertragen, ist dagegen nicht angezeigt bei bereits 
bestehender Sepsis. Stich- und Schußempyeme werden in dieser Art primär vernäht, 
wenn die Hautwunde einigermaßen glatt verheilte, dagegen nicht bei größerer Brust- 
wandvereiterung, die Verf. auch nicht durch Vuzintiefenumspritzung aseptisch ge- 
stalten konnte. Ferner unterbleibt unmittelbare Naht, wenn eine Bronchialfistel oder 
ein Lungeneiterherd in die Brustfellhöhle mündet. Endlich muß bei älteren kaum noch 
dehnbaren Brustfellschwielen oder mehrfacher Abkammerung ganz offen mit allen 
Mitteln Lungenentfaltung erzwungen werden (Plastik, Entrindung, Druckdifferenz- 
verfahren, Goetze maske). Gegen Streptokokken wird Rivanol, gegen F'äulniskeime 
Wasserstoffsuperoxyd bevorzugt. Die Zahl der Bakterien gibt keinen Anhalt für die 
Schwere der Krankheit. Die Kranken verließen bestenfalls nach 2 Wochen das Bett. 
wurden von der 4. Woche an ambulant behandelt und wurden in wesentlich kürzerer 
Zeit geheilt als bei der üblichen offenen Drainage. Georg Schmidt (München). 

Silvestrini, Luigi: Il metodo Kawahara nel trattamento dell’ empiema pleurico. 
(Die Kawahara-Methode in der Behandlung des Pleuraempyems.) (Osp. civ., Mwar 
dola.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 27, Nr.3, S. 30—33 u. Nr. 4, S. 39—42. 1922. 

Silvestrini hat 4 Kinder im Alter von 8—14 Jahren mit Pleuraempyem dadurch be- 
handelt, daß er mit der Hohlnadel den meistens dicken jauchigen Eiter möglichst vollständig 
entleerte und etwa das gleiche Volumen unfiltrierte atmosphärische Luft in die Empyen- 
höhle eintreten ließ. Dazu wurde ein von Cavezzali angegebener Apparat benutzt, der 
nicht beschrieben wird. Das Verfahren wurde nach einigen Tagen, manchmal nach 1 Woche 
wiederholt, je nach Verlauf noch öfter. 3 Kranke genasen bei dieser Behandlung, einer kam 
32 Tage nach der letzten Entleerung, nachdem er längst entlassen war, mit einem Empyems 
necessitatis wieder ins Krankenhaus; wegen der Beimengung von Fibringerinnseln mußte 
eine breite Öffnung durch Rippenresektion geschaffen werden. Der Verf. rühmt das Verfahren 
als einfach und schonend gegenüber der Punktion mit dem Trokar und der chirurgischen 
Eröffnung; er empfiehlt es sowohl bei dem metapneumonischen wie bei dem tuberkulösen 
Empyem. Die in Italien noch immer fast unbekannten Methoden der Saugbehandlung werden 
nicht erwähnt. | Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 

Spengler, Lucius: Zur Behandlung der tuberkulösen Pleuraexsudate. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, 8. 345—353. 1922. 

Die Behandlung der tuberkulösen Pleuraexsudate muß sich einstellen auf den 
Zustand der Lunge und muß bestrebt sein, mit der Heilung der Pleuritis auch das 
Grundleiden zur Heilung zu bringen. Bei gesunder oder leichter geschlossener Tuber- 
kulose ist Wiederentfaltung der retrahierten Lunge anzustreben, während ausge 
sprochenere geschlossene oder gar offene Tuberkulose gebieterisch den Verzicht auf 
eine Wiederentfaltung der Lunge verlangt (Lungenkollapstherapie, d. h. künstlicher 
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Pneumothorax oder extrapleurale Thorakoplastik). Behandelt werden dann die 
tuberkulösen Exsudate der geschlossenen Pleurahöhle. Sie sind steril 
(Pleuritis serosa) oder infiziert. Ein seröser Erguß resorbiert sich spontan in 4 bis 
8 Wochen. Autoserotherapie ungeeignet, nicht ungefährlich. Punktionsbehand- 
lung kommt in Frage, evtl. Ersatz der abpunktierten Ergußmenge durch Luft oder 
Stickstoff. Meist günstiger Ausgang. Punktionsbehandlung auch beim sterilen tuber- 
kulösen Empyem, selbst wenn es infiziert wird, bei schweren Fällen Thorakotomie 
mit Drainage evtl. Rippenresektion mit Mikulicztampon (Sauerbruch). Ferner: 
Die tuberkulösen Ergüsse im offenen Pleuraraum. Bildung von Fisteln. Oft entsteht 
spontaner Pneumothorax evtl. mit Infektion der Pleurahöhle. Es kommt evtl. Fistel- 
verschluß nach Stickstoffüllungen in Frage. Entlastungspunktionen werden vorher 
gemacht. Verf. gelang es 1915, einen spontanen chronischen Ventilpneumothorax 
mit intrapleuraler Injektion (30 ccm 30proz. Traubenzucker-Kochsalzlösung) zu 
heilen. Bei künstlichem Pneumothorax Auftreten eines Ergusses in 50%; resorbierte 
sich aber. Bei stürmischem Auftreten auch konservative Therapie (Brauer). Nur 
bei schweren Fällen Pleuraentleerung und Jod-Jodkalilösung-Spülungen (Methode 
Forlanini mit zwei Troikarts), notfalls operative Therapie (Sauerbruch - Jehn). 


Glass (Hamburg). 
Lungen: 
Cutler, Eliott C. and Alice M. Hunt: Postoperative pulmonary complications. 
(Postoperative Lungenkomplikationen.) (Surg. clin., Peter Bent Brigham hosp., 


Boston.) Arch. of internal med. Bd. 29, Nr. 4, S. 449—481. 1922, 

Unter 1604 operierten Fällen in der Zeit vom 1. I. 1920 bis zum 1. I. 1921 traten 63 mal 
(12 Todesfälle) Lungenkomplikationen ein. In der Hauptsache werden die Lungenkompli- 
kationen durch Embolien aus dem Operationsgebiet und nur in seltenen Fällen durch die 
Inhalationsnarkose bedingt. Lungeninfarkte spielen die Hauptrolle, und zwar werden diese 
durch mehreren kleine Thromben oder durch einen Pfropf hervorgerufen. Plötzlicher Schmerz, 
blutiger Auswurf, Anstieg des Pulses und der Temperatur, Rasseln und Reiben sind die Zeichen 
des Infarktes. Sie gehen meistens bald in Heilung über. Die Tatsache, daß bei Lokalanästhesie 
und Anwendung der Inhalationsnarkose selbst in den erfahrensten Händen, Lungenkompli- 
kstionen nicht zu vermeiden sind, kann Narkotiseur und Narkoticum von eventuellen Vor- 
würfen entlasten. Durch sorgfältige Blutstillung, schnelles Operieren und Vorsicht bei Lungen- 
kranken kann auch diese Komplikation eingeschränkt werden. Bantelmann (Altona). 

Hofmann, Hanns: Über Lungenabsceß nach subeutaner Thoraxverletzung. 


(Rudolfstiftung, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 6, S. 129. 1922. 

Lungenabsceß nach subcutaner Thoraxverletzung ist sehr selten; Verf. beschreibt einen 
derartigen Fall, welcher bereits von Ranzi kurz demonstriert ist. 35jähriger Mann. Thorax- 
quetschung durch Überfahrung mit der elektrischen Straßenbahn. Zunächst starke Schmerzen 
besonders beim Atmen, etwas Husten, keine Hämoptöe und kein sonstiger Auswurf, 2 Tage 
leichtes Fieber. In der 5. Woche steigende Schmerzen in der Schulter, Atemnot, Husten, 
blutig-eitriger Auswurf, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Fieber bis 40°. Untersuchung ergab 
Weichteilabsceß, Lungenabsceß und Bruch der 3. Rippe. Bei der Operation fand sich ein 
Weichteilabsceß in der Schulterblattgegend und damit zusammenhängend ein Lungenabsceß; 
Resektion der gebrochenen 3. Rippe und der darunterliegenden nächsten; Drainage. Glatte 
Heilung. Verf. erklärt die Entstehung des Prozesses folgendermaßen: Lungenquetschung; 
sekundäre Infektion derselben aus dem eröffneten Bronchialbaum; von hier aus Vereiterung 
des extrathorakalen Weichteilhämatoms in der Rückenmuskulatur, wobei durch den Rippen- 
bruch der Weg geebnet und unter Verwachsung der Pleurablätter die Infektion der freien 
Pleura verhütet worden ist. Sonntag (Leipzig). 

Lynah, Henry Lowndes: Localization of lung abscesses. (Lokalisation von 
Lungenabscessen.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. Phila- 
delphia 17. bis 22. X. 1921. 8. 232—242. 1921. 

Verf. empfiehlt bei Lokalisation von Lungenabscessen vor allem die broncho- 
skopische Feststellung des Bronchialastes, aus dem sich Eiter entleert. Da man häufig in 
allen Bronchialästen eines Lungenlappens oder einer Lunge Eiter findet, ist es nötig, aus 
jedem einzelnen Bronchusast den Eiter durch Absaugen zunächst zu entfernen. Der Pat. 
wird nun aufgefordert, zu husten. Aus dem mit der Absceßhöhle kommunizierenden Bron- 


chialast wird dabei Eiter entleert. Durch Darüberlegen einer Filmaufnahme des Tracheo- 
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bronchialbaumausgusses von der Leiche über die Röntgenaufnahme läßt sich die Gegend, 
in die der bronchoskopisch festgestellte Bronchus mündet, lokalisieren. Zweckmäßig ist 
die Röntgenaufnahme vor und nach der Bronchoskopie bzw. der Absaugung des Eiters 
aus den Bronchialästen. Auf der zweiten Aufnahme wird oft ein Absceß, der vorher von 
einem dichten Schatten des umgebenden Lungengewebes (,‚die Lunge ist schwammartig 
mit Eiter vollgesaugt‘‘) verdeckt war, sichtbar mit deutlichem Flüssigkeitsspiegel und 
Luftblase. Bronchoskopisch findet sich an der Mündung des ergriffenen Bronchusastes 
gewöhnlich ein Ödem, bei Diphtherie ein Belag, dessen Entfernung blutet. 

Mitteilung eines Falles, bei dem bei einer 24jährigen Frau am 9. Tag nach einer Tonsill- 
ektomie sich starker eitriger Auswurf einstellte. Die am 11. Tag vorgenommene Broncho- 
skopie ergab einen obturierenden Schorf an der Mündung des rechten Oberlappenbronchus, 
nach dessen Entfernung sich aus diesem reichlich Eiter entleerte, der abgesaugt wurde. Die 
nachher angefertigte Röntgenaufnahme zeigte eine deutliche große Absceßhöhle im rechten 
Oberlappen. Der Bronchoskopie folgte zunächst erhebliche Temperatursteigerung, darauf 
rasche Besserung. Der eitrige Auswurf hielt nur noch 6 Tage an. Die Pat. wurde in gutem 
Zustand entlassen und ist zur Zeit, 6 Monate später, in guter Gesundheit. Die Frage, ob der 
Verschluß des Bronchialastes durch den fibrinösen Belag die einzige Ursache der Sekret- 
stauung und der Ausbildung der auf der Röntgenplatte sichtbaren Absoeßhöhle war und ob 
die Entfernung dieses Schorfesi und die dadurch mögliche Entleerung des Absoesses die Heilung 
herbeiführte, wird offengelassen. (Mehrere Abbildungen im Text von bronchoskopischen 
Bildern und Röntgenaufnahmen.) Beck (Kiel). 

Ziegler, Otto: Beitrag zur chirurgischen Behandlung der ausgedehnten ein- 
seitigen Lungengangrän. (Städt. Tuberkulosekrankenh., Heilst. Heidehaus, Hannover.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, S. 395—402. 1922. 

In einem Fall schwerster progredienter Lungengangrän (32jähriger Mann), die sich rasch 
vom mittleren Teil des rechten Oberlappens in drei Schüben nach der Spitze und den unteren 
Lungenteilen ausdehnte, entschloß sich Verf. zur totalen Thorakoplastik: An der vorderen 
Brustwand Resectio costae VI—X je 6cm, nach 3 Wochen II—V je 7—91/, cm; nach 2 Mo- 
naten hintere Thorakoplastik I—XII. Voller Erfolg. Die Thorakoplastik wirkt hier weniger 
durch Anregung der Schrumpfung und Vernarbung als durch den Kollaps: Aneinanderlegen 
der Höhlenwandungen, Kompression des fauligen Gewebes, Verhütung weiterer intrakanaliku- 
lärer Metastasenbildung nach Aufhebung jeder respiratorischen Bewegung; günstige Ver- 
langsamung des Blut- und Lymphstroms. Grashey (München). 

Theys: Beitrag zur Kaverneneröffnung. (Univ.-Klin., Hamburg- Eppendor!.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, S. 388—394. 1922. 

Verf. bringt ein ideales Beispiel einer operativ geheilten großen, aber solitären, für künst- 
lichen Pneumothorax wegen der pleuritischen Verwachsungen ungeeigneten Kaverne des 
rechten Oberlappens, bei welcher die topographischen Verhältnisse wie bei einem Lungen- 
absceß lagen. Bei der 33jährigen Kranken hatte ein ausgedehnter Gewebszerfall bei broncho- 
pneumonischer Affektion anscheinend einen alten tuberkulösen Herd mobilisiert. In dem 
nach einem Bronchus durchgebrochenen Eiter massenhaft Tuberkelbacillen fast in Rein- 
kultur. Röntgenbild zeigt männerfaustgroßen Zerfallsberd mit leichter Verdichtung des um- 
gebenden Lungengewebes (Wichtigkeit stereoskopischer Röntgenogramme wird betont). 
Brauer operierte zweizeitig. In der vorderen Axillarlinie Res. cost. IV—VI je 45cm 
mit Abtragung der Periosthüllen, Interkostalgefäße und -nerven. Trotz vorhandener Pleura- 
schwarte Einlegung eines Tampons auf den jodierten Wundboden für 2 Tage; dann Eröff- 
nung des Abscesses mittels Thermokauter. Erst dicker Gummidrain, später kleinerer Cellu- 
loiddrain. Kaverne verkleinert sich, Sputum wird spärlich, frei von Tuberkelbacillen. Kleine 
Brochialfistel besteht noch; sehr guten Erholung und Gewichtszunahme. Grashey (München). 

Claus, Friedrich: Über primäres Lungencareinom unter besonderer Berück- 
sichtigung schrumpfender Prozesse. (Med. Klin., Univ. Hamburg-Eppendorf.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 50, S. 549—561. 1922. 

Claus berichtet ausführlich über 6 Fälle von primärem Lungencarcinom, bei denen 
eine Änderung der Thoraxfiguration zur Beobachtung gekommen war. Gerade diese 
Schrumpfung des Thorax ist die Ursache für die Verwechselung des Leidens mit 
einer Tuberkulose. Daher wird auch das Lungencarcinom meist in bereits vorgeschrittenen 
Stadien erst diagnostiziert. Der Ausspruch C. Gerhards sollte immer beobachtet werden, 
„bei älteren Leuten, bei denen Tuberkulose mit Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen ist, und 
die mit Husten blutigen Auswurf bekommen, an Lungenkrebs zu denken.“ Die Schrumpfung 
der Brustwand kommt zustande durch Atelektase größerer Lungensbschnitte infolge von 
Verlegung eines größeren Bronchus durch Tumormassen, durch Zusammendrücken eines 
Bronchus durch Drüsenmetastasen im Bereich des Hilus oder durch eine oblitierende Pleu- 
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ritis oder durch Schrumpfung des Tumors selbst. Oft un iche Brustsahmerzen stellen 
sich bei oblitierender Pieuritis ein, geringere Schmerzen bei iligung der Pleura. Der 
schrumpfende Prozeß verursacht starke Verziehungen der Trachea, des Oesophagus und des 
Herzens nach der kranken Seite hin. Schlingbeschwerden können durch Kompression des 
Oesophagus durch Tumormetastasen veranlaßt werden. In 3 Fällen konnten Fettkörnchen- 
zellen im Sputum, in einem im Exsudat nachgewiesen werden. Tumorzellen wurden einmal 
im Exsudat nachgewiesen. Bei Bestehen stärkerer Brustschmerzen empfiehlt, es sich nach 
Ablassen des Exsudats einen künstlichen Pneumothorax anzulegen, da die Schmerzen günstig 
beeinflußt werden. Differentialdiagnostisch kommt in Betracht, daß sich die Tumorsohatten 
schon nach einmaliger Röntgentiefenbestrahlung deutlich aufhellen können. Kolb. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Klose, H.: Die reine Synechie und der plastische Ersatz. des Herzbeutels. 
II. Pathologisch-anatomischer Teil. (Chirurg. Klin. u. pathol.-anat. Inst., Unw. 
Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 3, S. 455—466. 1922. 

Verf. konnte im ersten Teil der Besprechung (Arch. f. klin. Chir. 1, 17, Heft 1) 
auf Grund seiner Experimente die chirurgisch bedeutsame Frage lösen, daß der Ersatz 
des Herzbeutels sich durch autoplastische Verpflanzung von Fettlappen, Fascie, 
Peritoneum und Netz erreichen läßt. Als zweckmäßigster Herzbeutelersatz 
erwies sich das Fettgewebe. In vorliegender Arbeit soll die heißumstrittene Frage 
beantwortet werden, wie die Einheilung des Implantates stattfindet. Verf. 
bespricht erst das bisherige Anwendungsgebiet der autoplastischen Fettgewebstrans- 
plantation, die ja drei Ziele verfolgt: 1. Die kosmetische Plastik als Ersatz zugrunde 
gegangener, vom Mesoblast abstammender Gewebsarten. 2. Die funktionelle 
Plastik (Herstellung von Nearthrosen, Fettlappeninterposition, Nervenumscheidung, 
Sehnenumscheidung mit Fett zwecks Verhütung von Verwachsungen, Duraersatz 
bei Hirndefekten und traumatischer Epilepsie). 3. Fettransplantate zur Blut- 
stillung als „lebende Tampons“. Die Möglichkeit, einen schnellen Gefäß- 
anschlußzufinden,istentscheidend fürdie Einheilung des Transplantats. 
Über die histologische Einheilung bestehen zwei Ansichten: 1. Lokaler Schwund der 
Fettzellen mit Proliferation und entzündliche Veränderungen, dadurch Regeneration. 
2. Fettzellenwucherung wird bestritten. „Vakuolenzellen‘‘ sind eingewanderte Lympho- 
cyten, die Fett aufnehmen, Riesenzellbildung. Lymphocyten haben keine Beziehungen 
zur Regeneration von Fettgewebe. Marchand hat den Streit zugunsten von der 
ersten Ansicht entschieden. Verf. berichtet über seine Beobachtungen an Transplan- 
taten nach 15 Tagen und 36 Tagen und über ein 1!/, Jahre nach der Überpflanzung 
gewonnenes Präparat. Bei letztem war schließlich das gesamte Gewebe vollkommen 
gleich dem des normalen Herzbeutels, nur noch eine dreimarkstückgroße Stelle er- 
innert durch stärkere Fettgewebsanhäufung an den ehemaligen Pfröpfling. Die Um- 
bildung und Anschaltung der oberflächlichen Fettgewebsschicht in die fibröse Schicht 
des Herzbeutels geht natürlich der Einheilung und Wachstumsfähigkeit des Fett- 
lappens parallel. Am lötägigen Implantat entstanden an der Grenze des Implantats 
an das fibröse Fettgewebe des Herzbeutels Hohlräume durch Zugrundegehen von 
Fettgewebe (Fettcysten oder Fettblasen nach Marchand), am stärksten um die Fixa- 
tionsnähte herum (Ursache: vermutlich Druck). Diese Hohlräume werden dann 
durch ein bindegewebiges Regenerat ersetzt (kernreiches Bälkchenwerk). Verf. beob- 
achtete stellenweise auch kleinzellige Infiltrate (Marchand). Offenbar Umwand- 
lung dieser I\ymphocytenähnlichen Rundzellen in faserbildende Bindegewebszellen, su 
daß der Ersatz der obigen Hohlräume durch zwei Prozesse (sowohl Wucherung binde- 
gewebiger Zellen als auch die der Rundzellen) erfolgt. Im 36tägigen Präparat finden 
sich im Balkenwerk der Implantatrandzone größere Bindegewebsinseln entsprechend 
den ehemaligen Hohlräumen, in denen sich wohl später Fett in den Bindegewebs- 
zellen ablagert, so daß sie zu Fettzellen werden (geschlossen vom Verf. aus dem Fehlen 
im 11/,jährigen Präparate). Überall fielen dem Verf. die engen Beziehungen zwischen 
Bindegewebsneubildung und Gefäßen auf, frühzeitiger Gefäßanschluß an den Mutter- 
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boden. Verf. glaubt bei seinen Fällen (Herzbeutel) besonders günstige Bedingungen 
für die Einheilung vor sich zu haben durch: einmal die erhaltenden und bildenden 
Kräfte der sofortigen Funktion und zweitens die wachstumsspendenden Eigenschaften 
des Liquor pericardi. Rasches Herüberschieben von angrenzendem. Perikardepithel 
über das Stratum fibrosum war ın Präparaten des Verf. einheitlich feststellbar, somit 
rasche Serosaregeneration. Glass (Hamburg). 


Lichtwitz, L.: Zur Frage der Bluttransfusion und der Anämiebehandlung. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 21, S. 1039. 1922. 


Verf. bespricht die Frage der Bluttransfusion bei der Anämiebehandlung vom Standpunkt 
des Internisten, betont u. a. die günstige Reizwirkung mit kleinen Dosen. Glass (Hamburg). 


Bonhofi, Friedrich: Erlolge und Erfahrungen mit der direkten Bluttransfusion 
nach Oehlecker. (Krankenh. Bethanien, Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 18, S. 671—672. 1922. 

Verf. empfiehlt warm die Oehleckersche Methode: einfaches Hinüberpumpen mittels 
Glasspritze von Vene zu Vene mit kurzem Schaltstück, ohne Zusatz von Chemikalien, 500 bis 
1000 ccm. Bericht über 50 Fälle, ohne Komplikationen; Luftemboliegefahr besteht nicht, 
Thrombenbildung ist ausgeschlossen, Hämolyse läßt sich vermeiden. Bei Sepsis kein Erfolg; 
bei perniziöser Anämie oft gute, auch länger anhaltende Remission; bei malignen sekundären 
Anämien (Ca.) vorübergehend sehr gute Erholung, so daß vorher nicht zu wagende Operationen 
möglich wurden; bei benignen sekundären Anämien infolge chronischer Blutungen aus gut- 
artiger Ursache, z. B. Uterusblutungen, glänzende Erfolge, ebenso bei schwersten Anämien 
nach akuten schwersten Blutverlusten nach Verletzungen, Magen-Darm-Ulcusblutung, ge- 
platzter Extrauteringravidität. Grashey (München). 


Goder: Biluttransfusion und Eigenblutreinfusion. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 170, H. 5/6, S. 384—397. 1922. 

Verf. berichtet über eine 30jährige, nach Curettementperforation ganz ausgeblutete 
Frau, die durch Eigenbluttransfusion gerettet werden konnte. Technik: Etwa 1 1 flüssigen 
Blutes wird aus der Bauchhöhle ausgeschöpft, mit warmer 1 proz. Natr.-citric.-Lösung im 
Verhältnis 2: 1 gemischt, durch einen mit mehrfacher Mullage ausgekleideteten Trichter 
filtriert und aus sterilem Irrigator aus etwa 1m Höhe in die Cubitalvene infundiert. — Lite- 
raturschau. Grashey (München). 

Haberland, H. F. O.: Die indirekte Blutiransfusion mit einem modifizierten 
Kimpton-Brownschen Tubus. (Chirurg. Klin. [Augustahosp.], Univ. Köln.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 849—851. 1922. 

Verf. bezieht sich auf Abänderungen, die K. Schlaepfer am Brown-Perc yschen 
Apparat angebracht hat (Arch. f. klin. Chirurg. 117, Heft 3). (Ref. dies. Zentrlbl. 16, 405.) 
Die Originaltube stammt nach Verf. von Kimpton-Brown. Percy (Schüler Ochs ners) 
modifizierte sie so, wie sie Henschen im Zentrlbl. f. Chirurg. 1916, Nr. 10, S. 206 abbildet. 
Verf. hat daner OchsnerPercyschen Röhre wiederum Umänderungen vorgenommen, die 
er in vorliegender Mitteilung an Hand einer Abbildung beschreibt (siehe Original). Verf. betont 
am Schluß aber ausdrücklich, daß er die Apparatur von Oehlecker für die zur Zeit beste 
und allen an die indirekte Bluttransfusion zustellenden Anforderungen am sichersten genügende 
Konstruktion hält. Glass (Hamburg). 


Jongh, C. L. de: Über Bluttransfusion. (Gemeenie Ziekenhuis, ’s Gravenhage.) 
Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 10, Nr. 12, S. 649—670. 1921. (Holländisch.) 

Verf. hat aus den verschiedensten Indikationen Bluttransfusionen vorgenommen. 
Nach kurzen historischen Bemerkungen beschreibt er zunächst die Technik. Stets 
wird vorher das Blut von dem Kranken und dem Geber auf Agglutination untersucht, 
wenn diese nicht eintritt, tritt auch keine Hämolyse ein. Zu dieser Untersuchung 
braucht man Serum und Blutkörperchen von beiden. 


Das Serum wird auf die gewöhnliche Weise gewonnen. Die Blutkörperchen gewinnt man, 
indem man Blut in einem Glas mit 5 ccm folgender Lösung auffängt: 1,5 g Natriumcitrat 
in 100 g 0,8 proz. NaCl-Lösung. Man läßt soviel Blut zulaufen, daß das Gemenge hellrot er- 
scheint. Dann zentrifugiert man die Blutkörperchen ab und stellt davon eine 5proz. Sus- 
pension mit physiologischer Kochsalzlösung her. Dann wird diese Suspension am hängenden 
Tropfen mit kleiner Vergrößerung beobachtet ob nicht ein Zusammenballen der Erythrocyten 
stattfindet. Daß dies erst nach mehreren Stunden eintritt glaubt Verf. nicht. Tritt nach einigen 
Minuten keine Agglutination ein, soll man der Sicherheit halber noch eine zweite Suspension 
machen. 
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Verf. sahin einzelnen Fällen, daß das Blut nahester Blutsverwandter 
nicht zu derselben Gruppe gehörte, daher spricht Blutsverwandtschaft 
nicht ohne weiteres für die Geeignetheit des Blutes. Ferner wird stets der 
Wassermann beim Geber gemacht. Die eigentliche Transfusion geht folgendermaßen 
vor sich: | 

Stauung der Armvene und Desinfektion wie gewöhnlich. Das Blut wird durch eine weite 
Kanüle in einem weiten sterilen Gefäß mit 12,5 ccm steriler 2proz. Natriumeitratlösung auf- 
gefangen und mit einem Glasstabe gerührt. Sind 125 ccm Blut abgelaufen, werden wieder 
12,5 ccm Natriumcitrat zugetan, bis man 250 cem Blut gewonnen hat. Das Blut muß in einem 
Strahl aus der Vene kommen, sonst muß man die Kanüle wechseln. Zur Einverleibung des 
Blutes wird ein Zylinder, wie man ihn früher beim Salvarsan benutzte, angewandt. Schlauch 
und unterer Teil des Zylinders werden mit physiologischer NaCl-Lösung angefüllt und, am 
besten unter Lokalanästhesie, die Kanüle in eine Vene gebunden. Dann wird das Citratblut 
nachgefüllt. In der Minute läßt man ca. 15 ccm einfließen. Beobachtung strengster Asepsis. 

Verf. bespricht seine Erfahrungen bei 20 Patienten, bei denen aus folgenden 
Anlässen Transfusionen vorgenommen wurden: 1. akuter Blutverlust, 2. sekundäre 
Anämie, 3. perniziöse Anämie, 4. hämorrhagische Diathese, 5. Sepsis. Alle Patienten 
bekamen im Anschluß Temperatursteigerungen, die meist nur kurze Zeit 
anhielten, zum Teil mit leichtem Schüttelfrost. Die meisten fühlten sich trotz der 
hohen Temperatur auffallend wohl. Daß andere Autoren diese Temperatursteigerungen 
meist nicht beobachtet haben, glaubt Verf. darauf zurückführen zu können, daß die 
Temperatur nicht gleich nach der Transfusion und dann in stündlichem Zwischen- 
raum kontrolliert wurde. Bei einem einzigen Fall sah Verf. keine Temperaturerhöhung, 
bier war aber die stündliche Messung versäumt, er wurde daher nicht mit aufgeführt. 
Bei einem Falle trat anschließend eine Hämoglobinurie auf, trotz negativer Probe 
auf Hämolyse und Agglutination. Ähnliches ist u. a. bei einer perniziösen Anämie 
beschrieben, bei der dreimal Hämoglobinurie eintrat, nach Transfusion von drei ver- 
schiedenen Spendern, bei denen die Laboratoriumproben jedesmal negativ waren. 
Von der Transfusion bei akutem Blutverlust verspricht Verf. sich nicht 
viel. Bei sekundärer Anämie, besonders solcher nach Carcinom, hat er gute Erfolge 
gesehen. Hier ist sie auch von Nutzen als Vorbereitung zur Operation. Bei perni- 
ziöser Anämie hat er in keinem Falle einen Nutzen gesehen. Diese Kranken machen 
nach seiner Erfahrung auch ohne Transfusionen Perioden der Besserung durch, die 
man am besten durch Arsenik und Bettruhe unterstützt. Bei hämorrhagischer 
Diathese übertrifft die Transfusion alle anderen Mittel. Vielleicht ist in diesen Fällen 
die tägliche Gabe von kleineren Blutmengen noch besser. In zwei Fällen von Endo- 
carditis lenta hat in einem Fall die Transfusion von vorher mit dem betreffenden 
Streptokokkenstamm vaccininiertem Blute Rettung gebracht, so daß bei der Schwere 
dieses Krankheitsbildes die Transfusion stets versucht werden sollte. Wie wirkt nun 
das eingebrachte Blut? Direkt als transplantiertes Gewebe? Verf. glaubt es nicht; 
denn die Menge ist hierzu zu klein und die Anämie bessert sich sehr langsam. Plausibler 
erscheint eine Reizung des Organismus, besonders des Knochenmarkes. Wie dies vor 
sich geht, ist noch nicht geklärt. In Deutschland spricht man von Protoplasma- 
aktivierung (Weichhardt), in Frankreich von Choc protéique. Bei Kindern erscheint 
dies allerdings anders zu sein. Gorter und Halbertsma berechnen zahlenmäßig, 
wieviel Blut einem anämischen Kinde fehlt und führen ihm die fehlende Menge zu, 
unmittelbar nach der Transfusion finden sie eine Steigerung des Hämoglobingehaltes 
und der Blutkörperchen entsprechend ihrer Berechnung (Beobachtung an 8 Fällen). 
Wollte man dasselbe aber beim Erwachsenen erreichen, so müßte man viel zu große 
Mengen, die Herz und Gefäßwände schädigen würden, einverleiben. Hier muß man 
also die aktivierende Wirkung annehmen, die durch eine beträchtlich kleinere Blut- 
menge veranlaßt wird, vielleicht durch kleinere als man gewöhnlich annimmt, und 
vielleicht kommt man noch dazu, dasselbe durch die Einverleibung anderer Eiweiß- 
körper zu erreichen. Timm (Hamburg). 

Zentralargan f. d. gesamte Chirurgie. XVIIL 18 
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Pascale, G.: Aneurismi traumatici dei grossi vasi del collo (carotidi e giu- 
gulari), operati e guariti con la estirpazione completa del saceo. Contributo clinico. 
(Operierte und geheilte traumatische Aneurysmen der großen Halsgefäße [Carotis 
und Jugularis] mittels gänzlicher Entfernung des Sackes.) (Istit. di clin. chirurg., 
univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 1, 8. 25—39. 1922. 

Verf. ist nach wie vor Anhänger der gänzlichen Entfernung des Aneurysmasackes. Kran- 
kengeschichte zweier Fälle. von Lobmayer (Budapest). 

Morales, Antonio: Chirurgische Eingriffe bei Gefäßverletzungen. Siglo me&d. 
Jg. 68, Nr. 3546, S. 1141—1143. 1921. (Spanisch.) 

Verf. tritt für die intermittierende Digitalkompression nach Vanzetti 
bei traumatischen Aneurysmen gesunder Arterien ein. Beschreibung eines 
in drei Sitzungen geheilten Aneurysmas der Arteria poplitea. Der Heilungsvorgang 
bei dieser Methode wird durch das teilweise Fortschaffen der sog. passiven Coagula 
und ihren Ersatz durch aktive, sich organisierende Gerinnsel erklärt. Außerdem spielt 
die Verkleinerung des Sackes durch Erschwerung des Blutzuflusses eine Rolle. Am 
Schluß zwei Beispiele schwerer Nachblutungen bei falschen Aneurysmen der Art. fem. 
nach Ligatur und ein durch Subclavigunterbindung geheilter Fall von falschem Aneu- 
rysma der Art. axillaris. Mettenleiter (München). 


Lenzmann: Zur Technik der intravenösen Öltherapie. (Diekonenkrankenh., 
Duisburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 11, S. 256—357. 1922. 

Lenzmann empfiehlt zur intravenösen Terpentinöltherapie die Emulgierung 
des Terpentinöls mit Caseosan; nach seinen Erfahrungen genügen 0,2ccm Öl. In 
größeren Öldosen erblickt er eine Gefahr. Die Emulgierung des Öls soll den Gefahren 
einer Fettembolie vorbeugen. Die Indikationen decken sich mit denen der parente- 
ralen Terpentintherapie. Wilhelm Karo (Berlin)., 


Bauch und Becken. 


Allgemeines: 

Churchill, A.: Drainage in abdominal emergencies. (Drainage bei abdominellen 
Notoperationen.) Brit. med. journ. Nr. 3198, S. 591—592. 1922. 

Auf Grund von 75 dringenden Laparotomien kommt Churchill zum Schluß, daß es 
am besten ist, bei Vorhandensein von Eiter oder dicker eitriger Flüssigkeit im Bauch jedes 
Spülen oder Auswaschen der Peritonealhöhle zu unterlassen, das mehr durch Dissemination 
septischen Materials schadet als nützt. Die Drainage soll möglichst eingeschränkt werden, 
nur bei Gegenwart von Eiter und höchstens ein Drain nach dem Douglas. Vorteile sind ge- 
ringerer Schock, weniger schmerzhafte Nachbehandlung, Seltenheit von Kotfisteln und Ver- 
hütung von Adhäsionen. Ergebnis von 22 akuten Appendicitisfällen ohne Peritonitis kein 
Todesfall, bei 29 mit Beckenperitonitis 2 Todesfälle, bei 5 mit allgemeiner Peritonitis 1 Todes- 
fall, bei 14 mit lokalisiertem Abeceß kein Todesfall, bei 5 Magen- oder Duodenumperforationen 
kein Todesfall. Draudt (Darmstadt). 


Kehl: Beitrag zur Frage der Stieldrehung intraabdominaler Organe. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 310 


bis 316. 1922. 

Die 21 jährige Pat. erkrankte mit Schmerzen in der reohten Unterbauchgegend. Im Laufe 
der nächsten Tage stellten sich anfallsweise auftretende Schmerzen mit Erbrechen ein. Die 
Erscheinungen gingen etwas zurück, nahmen dann an Heftigkeit wieder zu. 2 Tage vor Beginn 
der Beschwerden hatte die Mensis regelmäßig mittelstark eingesetzt, 3—4 Tage angehalten; 
Blutung hörte mit Einsetzen der Schmerzen auf. Bei dem kräftigen, gut genährten Mäd- 
chen fand sich in der Gegend des Mac Burneyschen Punktes erhebliche Druckschmerzhaftig- 
keit. Auch die linke Unterbauchgegend war schmerzhaft, nur in geringerem Grade wie rechte. 
Unter der Diagnose Appendicitis wurde der Leibschnitt gemacht. Es fand sich keine Verände- 
rung an der Appendix, dagegen war die rechte Tube prall, verdickt, dunkelbraunrot, mit ihrem 
Fimbrienende nach dem Uterus zu gelegen. Der Stiel der Tube war gedreht, und zwar um 7%0*° 
nach vorn und rechts. Die Tube wurde zurückgedreht, abgetragen, das blutig gefärbte Exsudat 
aus dem kleinen Becken entleert und die Bauchhöhle geschlossen. Glatte Heilung. Es handelt 
sich demnach um eine makroskopisch anormale Tube, die sich zeitlich im Anschluß an eine 
Menstruation unter dem Krankheitsbild einer akuten Appendicitis isoliert um 720° gedreht 
hatte, eine Veränderung, die bei Erkrankungen der Tuben nicht selten, dagegen bei normaler 
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Tube nur in 5 Fällen bisher beobachtet wurde. Bei der mikroskopischen Untersuchung der 
exstirpierten Tube wurden neben den schweren Stauungserscheinungen in der Tubenwand 
Gewebsveränderungen nachgewiesen, die von seiten des pathologischen Anatomen als Para- 
siten aufgefaßt wurden, die sich durch Eigenbewegung in die Tubenwand eingebohrt, hier liegen 
blieben und der Verkalkung anheimgefallen waren. Daß es sich um Oxyuren gehandelt hat, 
ist bei der Größe der Gewebseinlagerungen kaum anzunehmen, vielmehr dürfte es sich um Para- 
sitenreste handeln, die im Gewebe liegengeblieben sind. Tuberkulose konnte einwandsfrei 
ausgeschlossen werden. Diese gefundenen Wandeinlagerungen in nächster Nähe der Drehungs- 
stelle sind wahrscheinlich für den Drehungsvorgang mit verantwortlich zu machen. Eine 
unbewiesene Vermutung aber bleibt es, daß die durch die angenommenen verkalkten Parasiten 
bedingte Infiltration der Tubenwand bei hinzugekommener Hyperämie des Organs zur hämo- 
dynamischen Drehung der Tube Veranlassung gab. Creite (Stolp). 
Dupont, Robert: Un cas de tumeur inflammatoire de l’abdomen. (Ein Fall 


von entzündlichem Bauchtumor.) Journ. de chirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 469—476. 1922. 
Ein 50jähriger Mann, der vor 20 Jahren ein Bauchtrauma hatte, kommt mit Dleuserschei- 
nungen und einem harten Tumor in der linken Fossa iliaca in Behandlung. Die Hayt über dem 
mit dem Nabel verwachsenen, aber glatten, nicht sehr gut verschieblichen Tumor zeigt an 
einer Stelle eine Rötung und kleine Eiterung. Incision ergibt keinen Eiter, sondern hartes, 
speckiges, die ganze Dicke der Bauchwand durchsetzendes Gewebe, das sich mikroskopisch 
als zellreiches Bindegewebe erweist, also Malignität ausschließen läßt. Exstirpation des Tu- 
mors mit der bedeckenden Haut, einem adhärenten Teil des Blasenscheitels und mit einer 
ebenfalls fest angewachsenen Dünndarmschlinge. In der Nähe der Blase findet sich dabei ein 
kleiner Absceß. Blasennaht, Dünndarmanostomose, Tampon, Bauchdeckennaht, soweit 
bei dem großen Defekt möglich, Dauerkatheter. Heilung mit Bauchbruch. — Der Tumor zeigt 
auf dem Durchschnitt in der Nähe der übrigens intakten Blasenschleimhaut eine kleine Eiter- 
höhle. Mikroskopisch findet sich die resezierte Blasenmuskulatur von dem älteren Bindegewebe 
der Tumormasse durchsetzt, das zahlreiche, frisch entzündliche kleine Herde und eine nekro- 
tische Stelle mit frisch infiltrierter Umgebung enthält. In der Nähe der Haut ist eine Reihe 
gefäßreicher Stellen von jungem Bindegewebe zu sehen. — Der Ausgangspunkt des chronisch- 
entzündlichen Bauchdeckentumors ist vermutlich das prävesicale Zellgewebe zwischen Peri- 
toneum und Bauchaponeurose. Blase, Urachus oder Darm kommen nach Ansicht des Verf. 
als Ursprungsstellen wahrscheinlich nicht in Frage; die Annahme eines. alten Hämatoms in- 
folge des früheren Traumas als Quelle ist möglich. Die Diagnose chronisch entzündlicher Tu- 
moren ist schwierig; bei der Deutung von Schnitten kann die Unterscheidung vom Sarkom 
schwer sein. Die Operation ist immer mühsam. Joseph (Köln). 


Magen, Dünndarm: 


Hetzer, Walter: Akut entstandene Pylorusstenose nach Benzolvergiftung. 
(Städt. Krankenanst., Dortmund.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 19, S. 627. 1922. 

Ein 4ljähriger gesunder Mann trank versehentlich aus einer Flasche einige Schluck 
Benzol und wurde 1 Stunde danach unter dem Bilde einer akuten toxischen Gastritis 
mit häufigem Erbrechen eingeliefert und ausgespült. Keine Verätzungen, Magengegend leicht 
druckempfindlich. Im Anfang starke Nierenschädigung, die bald zurückging, dagegen stan- 
den im Vordergrund dauernd zunehmende Magenbeschwerden und Durchfälle mit Blutbei- 
mengung. Im Magensaft starker Milchsäuregehalt. Später, am 20. Tage, Magen als Tumor 
sicht- und fühlbar, außerordentlich druckempfindlich, Erbrechen. Durchleuchtung: Keine 
Magenfaltung, Brei fällt sofort in Fundus, gleichmäßige Füllung. Aussparung des 
Fundus mit Zapfenbildung, fast absolute Pylorusstenose. Nach 6 Stunden fast 
unveränderter Füllungszustand. Am 32. Tag Operation. Magen nicht vergrößert, Wand 
überall gleichmäßig verdickt, Serosa glänzend, in Pylorusgegend stärker gerötet. Diese ganze 
Gegend erscheint besonders stark verdickt und das Pyloruslumen sehr eingeengt. Vordere 
breite Gastroenterostomie. Magenwand ca. 1cm dick. Schleimhaut stark gerötet und 
wulstig geschwollen mit breiten Balkenzügen. Keine Ulcera oder Narben sichtbar. Verlauf 
war glatt. Bei der Entlassung ist der Magen noch als Tumor sicht- und fühlbar, aber nicht mehr 
so druckempfindlich. Nahrungsaufnahme gut. Bode (Bad Homburg). 

Dahm, Hans A.: Spontanes Pneumoperitoneum bei Perforation eines Ulcus 
ventrieuli an der großen Kurvatur. (Med. Unw.-Poliklin., Bonn.) Med. Klinik 


Jg. 18, Nr. 18, S. 562—563. 1922. 

Verf. bringt die Krankengeschichte eines 26jährigen Mannes, der vor etwa Jahresfrist 
plötzlich heftige, stechende Schmerzen nach großen körperlichen Anstrengungen, durch 
Radfahren und Reiten im bergigen Gelände, in der linken Schulter und im linken Rippenbogen 
bekam. Die Schmerzen kamen anfallsweise, wiederholten sich am gleichen Tage dreimal, 
gingen aber nach einem Tage Bettruhe vollständig vorüber. Nach wenigen Tagen bekam der 
Kranke auf einer Bahnfahrt ganz ungewöhnlich heftige Schmerzen im ganzen Leib, die sich 
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krampfartig steigerten, und s0 heftig waren, daß Geradesitzen unmöglich war und ein Schweiß- 
ausbruch erfolgte. Die Schmerzen ließen bald etwas nach, steigerten sich aber nach Lagewechsel 
beim Hinlegen zu ganz außerordentlicher Heftigkeit. Die leiseste Berührung des Bauches 
war sehr schmerzhaft. Bei der Untersuchung waren Lunge und Rippenfell ohne krankhaften 
Befund. In dem aufgetriebenen Leib ließen sich Darmgeräusche nachweisen und heftige peri- 
staltische Bewegungen. Unter konservativer Behandlung gingen die Erscheinungen zurück, 
traten aber noch wiederholt auf, wobei besonders die Darmbewegungen und die kolikartigen 
Schmerzen in Erscheinung traten. Bei der Untersuchung mit Röntgenstrahlen fand sich zu- 
nächst, daß die linke Zwerchfellhälfte 8 cm höher stand als die rechte. Das Herz war entspre- 
chend verlagert. Es bestand eine ausgesprochene Eventratio diaphragmatica. Am Magen fiel 
die sehr große und die sehr lebhafte Peristaltik auf. Irgendwelche Erscheinungen von Ulcus 
des Magens bestanden nicht. Bei weiteren Durchleuchtungen fanden sich im ganzen Dünn- 
darm einzelne Flecke von Kontrastmahlzeit, die immer durch große Luftblasen voneinander 
getrennt waren. Als an einem Morgen der Magen noch einmal gefüllt wurde, trat nach 2 Stun- 
den ohne jede äußere Veranlassung wieder einer der schon oft erlebten Anfälle auf. Bei der 
sofort vorgenommenen Durchleuchtung ließ sich folgender Befund feststellen: Im Bereich 
des unteren Teiles der Magenblase fand sich eine etwa apfelgroße, luftgefüllte Blase, in derem 
unteren Teil ein minimaler Restfleck zu sehen war; die Konturen der Blase waren sehr scharf. 
Neben der Luftblase befand sich eine Einziehung des Querkolons. 2 Stunden später wurde 
eine Röntgenaufnahme gemacht, die ergab, daß die Leber nach unten verschoben und in der 
rechten Zwerchfellkuppel ein deutlicher Luftraum vorhanden war. Bei der sogleich vorgenom- 
menen Laparotomie zischte bei Eröffnung des Peritoneums Gas aus der Bauchhöhle. Am tief- 
sten Punkt der großen Kurvatur des Magens, vom Netz leicht bedeckt, fand sich eine steck- 
nadelkopfgroße Perforation, aus der gallig gefärbter Mageninhalt herausquoll. Die Stelle des 
perforierten Magengeschwürs wurde reseziert, die Bauchhöhle gesäubert und die Bauchwand 
hlossen. Glatte Heilung. Die !/, Jahr später vorgenommene Durchleuchtung ergab am 
Magen keinen krankhaften Befund, dagegen eine lebhafte Peristaltik, wodurch der Magen 
l Stunde nach der Mahlzeit entleert war. Der Fall ist deshalb interessant, weil einmal die 
vorliegende Eventratio diaphragmatica trotz ihrer beträchtlichen Größe dem Kranken nie- 
mals Beschwerden gemacht hat, dann durch die Feststellung des spontanen Pneumoperitoneums 
im Röntgenbild. Verf. geht noch kurz darauf ein, wodurch die rasenden Schmerzen, der auf- 
getriebene Leib und die lebhafte Peristaltik zurückzuführen sind. Nach dem Operationsbefund 
ist es wohl möglich, daß unter bestimmten Füllungsverhältnissen des Magens das mit dem 
Ulcus verklebte Netz auf das Colon transversum abschnürend gewirkt hat und erst nach Ent- 
leerung des Magens die Passage des Kolons wieder freigegeben hat. Creste (Stolp). 

Sandelin, Torsten: Über Gastritis phlegmonosa. (Städt. Marien-Krankenh., 
Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 64, Januar-Februarh., 8. 37 
bis 43. 1922. (Schwedisch.) 

Sandelin teilt 2 Fälle von Gastritis phlegmonosa mit, deren beide einen töd- 
lichen Verlauf nahmen. In beiden hat es sich um diffuse Phlegmonen gehandelt; in 
dem einen wurde eine Operation (Resektion) vorgenommen. Die mikroskopische 
Untersuchung des resezierten Magens ließ typische Veränderungen der Magenwandung 
erkennen; außerdem aber wurde ein Carcinom entdeckt; das mit bloĝem Auge nicht 
bemerkt worden war. Erst nachdem das Präparat im Formalin geschrumpft war, 
konnte der Tumor erkannt werden. In der Wandung fand sich eine Reinkultur von 
Streptokokken vor. Verf. erstattet kurzen Bericht über die Krankheit. 

i (Deutsches Referat.) 

Dessecker, C.: Zur Diagnostik nichtearcinomatöser Geschwülste des Magens. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 695 
bis 711. 1922. 

An der Hand eines selbstbeobachteten und operierten Falles von etwa hühnerei- 
großem Fibrom des Magens an der Mitte der Hinterwand bespricht Verf. unter 
Berücksichtigung der übrigen in der Literatur niedergelegten Fälle von nichtcarci- 
nomatösen Tumoren des Magens eingehend die Diagnose und Differentialdiagnose. 
Hierbei spielt die Röntgenbeobachtung die Hauptrolle. Diese muß in Durchleuch- 
tungen, in Aufnahmen in wechselnder Stellung, in vergleichender Motilitätsprüfung 
ım Stehen und im Liegen und vor allem in schärfster Beobachtung während des Ab- 
laufes der verschiedenen Füllungsgrade des Magens bestehen. Manchmal ist die Unter- 
suchung mittelst, des Pneumoperitoneums entscheidend. Charakteristisch für 
endogastrische Tumorformen ist der nahezu kreisrunde, glattrandige, inselförmige 


— 27T — 


und leicht verschiebliche Tumordefekt bei unveränderter Gestalt und Lage des Magens. 
Exogastrische Tumoren bedingen eine Änderung in der Lage und Gestalt des 
Magens, bei Tumoren an der großen Kurvatur in der Form trichterförmiger Aus- 
ziehungen ın den Stiel der Geschwulst. Der Nachweis des Zusammenhanges mit dem 
Magen ergibt sich leicht im Pneumoperitoneum mit gleichzeitiger Gasfüllung des 
Magens. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 


Ötvös, Erwin: Über den diagnostischen Wert der Atropinprobe des Pylorus. 
(IT. med. Univ.-EKlin. , Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 8, S. 362—366. 1922. 

Es scheine, daß das Atropin den Pylorus des Uleuskrenken schließt, des Gesunden 
aber nicht. Bei Differentialdiagnose zwischen Gallenblasenerkrankung und Ulcus soll 
Vierstundenrest nach Atropin für callöses Geschwür sprechen, während negative Atro- 
pinprobe auf Cholecystitis deute. Verf. erwähnt selbst Fälle von „positiver Atropin- 
probe“ ohne Ulcus (Ptose, Atonie, krebsige Infiltration der Gallenwege); er bestreitet 
aber im Gegensatz zu anderen, daß Atropingabe aut Bel manchen gesunden Mägen die 
Entleerung verzögern kann. ‚10df, Katsch (Frankfurt a. M.)., 


Weill-Hall6, B. et R. Weissman-Netter: Stöklöse hypertrophique du pylore 
chez Je nourrisson. (Hypertrophische Pylorusstenose beim Säugling.) Presse méd. 
Jg. 30, Nr. 17, S. 181—183. 1922. 

Kasuistische Mitteilung eines operativ behandelten Falles, in der von Interesse nur eine 
röntgenologisch festgestellte, durch Rückstauung erklärte Erweiterung des ee ist 
— Hand einer höchst primitiven Skizze) und die Tatsache, daß von einer Lösung Atropin 

: 1000 vom Säugling eine Dosis von 35 Tropfen pro Tag vertragen wird. F. Goebel., 

Makkas, M.: Das Uleus duodeni in Griechenland. ’Aoyeia "larowns Jg. 16, 
Nr. 1. 1922. (Griechisch.) 

Über die Häufigkeit dieses Leidens in Griechenland liegen nur ungenaue Angaben 
vor. Aus früheren Statistiken über Magenoperationen ergibt sich eine ganz geringe 
Anzahl von Duodenalgeschwüren gegenüber den Fällen von Magengeschwür. In der 
Statistik vom Verf. zeigt sich im Gegenteil das Ulcus duodeni in einer großen Häufig- 
keit (1: 1?/, von Ulcus ventriculi). Dieser Unterschied ist zu erklären 1. durch die 
große Sorgfalt, welche Verf. der Lokalisation der Geschwüre in jedem einzelnen Falle 
widmet, und 2. durch die weite Indikationsstellung, welche Verf. diesem Gesch würe 
gegenüber einnimmt, indem er jeden Fall, bei welchem die klinischen Erscheinungen 
der medikamentösen Behandlung trotzen, der Operation unterzieht. Verf. hat 117 Fälle 
von floridem Ulcus operiert, von denen 43 sich als jenseits der Pylorusgrenze, also 
im Duodenalgebiet liegend erwiesen, haben. Als Operationsmethode wendet Verf. fast 
immer die Gastroenterostomie an ‚mit Verengerung des Pylorus durch Naht oder 
Umschnürung mittels eines Streifens, der aus der Rectusscheide entnommen wird. 
Von den 43 Fällen ist 1 an den Folgen der Operation gestorben. Auch die Fern- 
resultate sind günstig (67,7%, sind als geheilt zu betrachten). Angesichts der Macht- 
losigkeit der internen Behandlung fordert Verf. zum rechtzeitigen operativen Ein- 
schreiten auf. Mermingas (Athen). 

Bosänyi, Andr. v.: Neuere Beiträge zur Pathogenese der Duodenalgeschwüre 
im Kindesalter. (Stefanie-Kindersp., Budapest.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 97, 
3. Folge: Bd. 47, H. 3/4, S. 182—189. 1922. 

Verf. erörtert eingangs das Vorkommen und die Pathogenese des Ulcus duodeni 
im Kindesalter und berichtet dann klinisch und autoptisch über 2 Fälle von Duodenal- 
geschwüren bei Säuglingen mit Er ytroder mia desqua mativa. — Das eine 21/ Mo- 
nate alte Mädchen (Gewicht 2640 g) starb an einer foudroyanten Blutung. Beim anderen 
Fall handelt es sich um einen 31/, Monate alten, marantischen Knaben mit eitriger 
Otitis und Conjunctivitis, bei welchem während der letzten Woche Blutbrechen und Blut- 
stuhl auftraten (Gewicht 3050 g). In beiden Fällen bestand die Hautkrankheit seit 
mehreren Wochen. Das Geschwür war in beiden Fällen mit dem Pankreaskopf ver- 
wachsen. Der pathologische Prozeß auf Haut und Duodenalschleimhaut, welchen 
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diese 2 Fälle mit dem Curlingschen Ulcus nach Verbrennung gemein haben, legt den 
Gedanken an einen gemeinsamen Entstehungsmodus der Geschwüre nahe. Auf die 
Pathogenese eingehend, spricht sich der Verf. gegen die sptische Entstehungsart aus 
und glaubt, daß die Geschwürsbildung auf das Zusammenwirken von mehreren Mo- 
menten zurückzuführen ist, u. a. auf den Einfluß toxischer Eiweißzerfallsprodukte 
und gesteigerter tryptischer Wirkung des Pankreassaftes. Theile (Basel). °° 

Brütt, H.: Beiträge zur Klinik und zur operativen Behandlung des peptisehen 
Jejunalgeschwürs nach Gastroenterostomie. (Chirurg. Unw.-Klin., Hamburg.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 41—60. 1922. 

Das der Arbeit zugrunde liegende Material stützt sich auf 10 sichere Fälle von 
Ulcus pepticum jejuni, die sich nach 451 Gastroenterostomien wegen’gutartiger 
Magen- oder Duodenalerkrankungen fanden. Dazu kommen noch 2 Fälle von nar- 
biger Gastroenterostomie, bei denen höchstwahrscheinlich ein Ulcus’pepticum 
jejuni vorlag, und außerdem ngeh.3 Fälle, bei denen der erste Eingriff auswärts vor- 
genommen war, so daß Verf. über eine Gesamtzahl von 15 Fällen verfügt. Schon 
hieraus ergibt sich, daß die Erfahrungen Brütts in Eppendorf denen Haberers 
zahlenmäßig wesentlich nachstehen, und das Ulcus pepticum jejuni in Hamburg als 
eine relativ seltene Komplikation der Gastroenterostomie aufzufassen ist. Von den 
12 selbstbeobachteten Fällen war 7 mal die vordere Gastroenterostomie, darunter 
4mal mit Murphyknopf gemacht worden. Der Zeitraum des Auftretens ist sehr 
wechselnd; er schwankte zwischen 25 Tagen und 16 Jahren nach der Operation, aller- 
dings ist das Manifestwerden eines Ulcus pepticum jejuni genau wie sonst beim Magen- 
oder Duodenalulcus, keineswegs identisch mit dem Zeitpunkt seines Entstehens. Die 
Entstehung selbst ist auf eine direkte „Andauung‘ der durch die Naht nekrotisch 
gewordenen Schleimhautschnittränder zurückzuführen, wie man dies vielfach bei 
unmittelbar nach der Operation Verstorbenen beobachten kann, ohne daß aus der- 
artigen Befunden aber immer oder in der Regel ein Ulcus pepticum jejuni zu entstehen 
braucht. Der allgemeine Charakter des Ulcus pepticum jejuni ist hinsichtlich der 
daraus entstehenden schweren Komplikationen ein durchaus gefährlicher. Von den 
14 operierten Fällen lag 2mal Perforation in die freie Bauchhöhle vor, 2 mal eine 
Magenkolonfistel, 2mal Penetrationin die vordere Bauchwand; in 4 Fällen 
fand sich ein größerer callöser Ulcustumor, und nur in den übrigen 4 Fällen ein- 
fache Ulcera. Die Diagnose kann oft nur als eine Wahrscheinlich keitsdiagnose 
gestellt werden, für die eine genaue Anamnese mit erneuten Schmerzen, okkulten oder 
manifesten Blutungen sehr wichtig ist. Auch der Palpationsbefund ist oft ent- 
scheidend. Von großer Bedeutung ist der Röntgenbefund mit einer Nischenbildung 
im Bereiche des peptischen Geschwüres. Bei seinen Nachuntersuchungen konnte Verf. 
feststellen, daß die Resultate mit oder ohne Pylorusverschluß annähernd die gleichen 
sind. Andererseits zeigte sich, daß der Pylorus nach der Ausschaltung mit dem Lig. 
teres nach Monaten und Jahren in einem nicht geringen Prozentsatz ganz oder teil- 
weise wieder durchgängig geworden war. Bezüglich der Therapie ist die Aussicht auf 
eine Spontanheilung und eine Heilung des Ulcus pepticum jejunifmit inneren Mitteln 
eine recht geringe. Bei den tatsächlich mit innerer Therapie erzielten Erfolgen ist der 
einwandfreie Nachweis eines Ulcus pepticum jejuni niemals erbracht. Für die ope- 
rative Behandlung des Leidens stehen verschiedene Wege zur Verfügung. Die kon- 
servativen Methoden bestehen im Anlegen einer neuen Gastroenterostomie 
mit oder ohne Ausschaltung der ulcustragenden Schlinge (Prinzip der „inneren 
Apotheke“). Die mit diesen Methoden gewonnenen Resultate werden vom Verf. 
als nicht so sehr erfreulich hingestellt. Weit besser sind die Erfolge der radikalen 
Methoden, der Excision des Geschwüres, der Resektion der ganzen Gastroentero- 
stomie und der ausgiebigen Resektion der Gastroenterostomie mitsamt einem großen 
Magenanteil. Eine endgültige Entscheidung der Frage, ob man konservativ oder radikal 
operieren soll, läßt die Erfahrung an den beobachteten wenigen Fällen aber noch nicht 
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zu. Die besten Erfolge sah Verf. in den Fällen, in denen er die gesamten Duodenal- 
säfte, um eine möglichst ausgiebige Neutralisation des Magensaftes zu erreichen, in 
den Magen leitete und nun den Magen durch eine neue Darmeinpflanzung wieder ent- 
leerte. Die Hauptsache in der Behandlung des Ulcus pepticum jejuni liegt in der 
Prophylaxe. Die Gastroenterostomie, so einfach sie technisch möglich ist, soll nur 
bei zwingenden Indikationen überhaupt angelegt werden, wenn eine Stenose oder 
ein florides Ulcus vorhanden ist. Alle mechanischen Schädigungen des Darmes sind 
dabei nach Möglichkeit zu vermeiden; die Naht ist besser mit Catgut als mit Seide 
auszuführen. Zur Vermeidung von Sporenbildung sei die Anastomose nicht zu breit. 
Die Eiselsbergsche Ausschaltung des Pylorus wird besser unterlassen und ist durch 
einfachere Methoden zu ersetzen, auch wenn ein derartiger Verschluß in der Regel 
nicht von Dauer zu sein pflegt. An jede Gastroenterostomie hat sich eine Wochen 
evtl. Monate dauernde diätetische Behandlung anzuschließen unter Vermeidung 
aller mechanisch schädigenden Speisen und solcher, die die HCl-Sekretion fördern. 
Speziell ist der Fleischgenuß längere Zeit zu verbieten. ; Bode (Bad Homburg). 


Terplan, K.: Über die intestinale Form der Lymphogranulomatose. (Pathol. 
Inst., dtsch. Unw., Prag.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 237, 
H. 1/2, S. 241—264. 1922. 

Granulomatose des Intestinaltraktes ist der ulcerösen Tuberkulose des Darmes 
sehr ähnlich. Mitteilung eines einschlägigen Falles einer 56jährigen Frau mit ausge- 
dehnter ulceröser lymphogranulomatöser Gastritis und Enterocolitis, die zur Perfora- 
tion des Tleums geführt hatte; Hyperplasie, Nekrose und Blutung regionärer Lymph- 
drüsen. Klinisch war Tuberkulose angenommen worden. Im Tierversuch mit Sek- 
tionsmaterial ließ sich keine Tuberkulose erreichen. Besprechung der bisher beschrie- 
benen 12 Fälle und Zusammenfassung der Charakteristica der Krankheit. Klinisch 
herrschen bei den intestinal ulcerösen Fällen zunehmender Kräfteverfall, abdomi- 
nelle Symptome und fortschreitende Tendenz zum Exitus vor. Diagnose wird meist 
nicht gestellt. Ulceröse Enteritis, Tuberkulose, Magengeschwür oder Carcinom des 
Magens wurden zumeist angenommen. Anatomisch brachte oft erst die histologische 
Untersuchung auf die richtige Fährte. Gg. B. Gruber (Mainz)., 


Wurmtortsatz: 

Enriquez, E., R.-A. Gutmann et E. Rouvière: La vagotonie appendiculaire. 
(Appendikuläre Vagotonie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, 
Nr. 37, S. 1669—1674. 1921. 

Die Verff. finden zwischen den Symptomen der chronischen Appendicitis und denen 
der Vagotonie eine auffällige Übereinstimmung. Übelkeit, Schwindel, grundloses und 
zuweilen periodisches Erbrechen, spastische Obstipation, Pylorospasmus mit Hyper- 
sekretion, Asthmaanfälle, und eine Reihe von Nebensymptomen wie Frostgefühl, 
Pollakisurie, Blässe der unteren Gesichtshälfte oder um den Mund, Speichelfluß, 
Bradykardie (trotz Fieber), Blutdruckverminderung — alles nach Ansicht der Verff. 
Zeichen der Vagotonie — wurden von ihnen auch bei der chronischen Appendicitis 
beobachtet. Gegen ein rein zufälliges Auftreten bei dieser spricht die Häufigkeit des 
Vorkommens dieser Symptome sowie ihr Schwinden nach der Appendektomie. Als 
bemerkenswert wird ferner die günstige Wirkung von Atropin bei der chronischen 
Appendicitis hervorgehoben. Die Untersuchung des „okulokardialen Reflexes“ ergab, 
daß dieser bei einem Teil der Fälle von chronischer Appendicitis wie bei Normalen, bei 
einem anderen Teil wie bei Vagotonikern ablief. Die von Thomas und Roux sowie 
Clau de festgestellte Verkleinerung bzw. Änderung der Pulsamplituden bei Druck auf 
die Appendixgegend bzw. den Plexus solaris fand sich unter 29 Fällen von Appendicitis 
24 mal und konnte außerdem gelegentlich durch gleichzeitige Pilocarpininjektion hervor- 
gerufen, durch Atropin zum Schwinden gebracht werden. Nach Ansicht der Verff. 
kommt dieser Reflex durch eine Vagusreizung zustande. Sie glauben nach allem 
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erwiesen zu haben, daß die subakute oder chronische Appendicitis ein vagotonisches 
Syndrom erzeugt und daß die Mehrzahl der Symptome der Appendicitis eigentlich 
solche der Vagotonie sind, welch letztere nach der Appendektomie schwindet und durch 
eine toxische Reizung oder direkte Läsion von Nervenfasern verursacht wird. Runge., 


Lecène, P.: L’incision postérieure sus-iliaque dans certaines formes d’appen- 
dicite. (Hinterer Schnitt oberhalb des Darmbeinkammes bei bestimmten Formen von 


Wurmfortsatzerkrankung.) Journ. de chirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 459—468. 1922. 
Verf. richtet die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf die nicht allzu seltenen Formen 

der retrocöcal und auch seitlich vom Coecum sich entwickelnden Appendicitis, bei deren 
Operation durch die übliche Schnittführung und durch das transversale Eingehen durchs 
Peritoneum eine nicht unbedenkliche Gefahrerhöhung für die Verallgemeinerung der oft nur 
örtlichen Peritonitis geschaffen wird. Er empfiehlt eine neue Schnittführung und zwar 
2cm oberhalb und parallel dem rechten Darmbeinkamm, beginnend in Höhe des rechten 
vorderen Darmbeinstachels und in ca. 8—10 cm Länge nach hinten führend. M. obliqg. externus, 
internus und obliqus werden schichtweise in der Faserrichtung auseinandergezogen, wobei 
es von Wichtigkeit ist, die im Operationsgebiet verlaufende Art. circumflexa iliaca profunda 
mit den zugehörigen Venen zu erkennen und abzubinden. Nach Eröffnung der Bauchwand 
kommt man in retroperitoneales Binde- und Fettgewebe. Hier hat man aufmerksam zu sein, 
nicht durch weiteres Vordringen in hinterer Richtung in diesem Gewebe die Zielrichtung zu 
verlieren, sondern seitlich den Peritonealsack freizulegen, und zwar in der ganzen Aus- 
dehnung des Bauchwandschnittes, um hier intraperitoneal einzugehen. In den richtig 
iagnostizierten Fällen retroperitoneal] entwickelter Appendicitis, insonderheit mit AbsceB- 
bildung daselbst ist die Auffindung des Proc. vermiformis und seine Exstirpation besonders 
leicht auszuführen, ohne daß eine Eventration von Darmabschnitten erforderlich wird und 
dadurch eventuell vorhandene schützende Adhäsionen zerrissen werden. Die Drainage- und 
Nahtverhältnisse sind ebenfalls die denkbar — Der ganze operative Eingriff an 
der beschriebenen Stelle ist auf ein Minimum von Gefahr und Schockwirkung herabgesetzt. 

Schenk (Charlottenburg). 
Melntosh, Ronald D.: Intussusception limited to the appendix. (Intususception 
beschränkt auf den Wurmfortsatz.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 8, 8.216. 1922. 
Bei einem 20jährigen Mann, der früher stets gesund gewesen war, traten seit 14 Tagen 
kolikartige Schmerzen in der Ileocöcalgegend auf, die mehrere Stunden anhielten und während 
welcher es öfters zu Erbrechen kam. Bei der Operation zeigte es sich, daß das Coecum kein 
freies Mesenterium hatte, daß an Stelle des Wurmfortsatzes nur ein Grübchen in der Cöcalwand 
zu finden war, während der Wurmfortsatz selbst im Coecum zu fühlen war. Es wurde nun das 
Coecum incidiert und der vollständig umgestülpte und gangränöse Wurmfortsatz entfernt. 
Salzer (Wien). 
Vogeler, Karl: Über Pseudoappendiecitis, hervorgerufen durch Dünndarm- 


spasmen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 18, 8. 639—641. 1922. 

Verf. beschreibt einen begrenzten Spasmus des Ileum kurz oberhalb der Bauhinschen 
Klappe. Die Erkrankung äußerte sich wie eine Appendicitis; die Folge war, daß eine solche 
diagnostiziert wurde, die weitere Folge die Operation. Diese ergab eine starke Einschnürung 
der Darmwand, die sich 10 cm oberhalb der Bauhinschen Klappe fand, 2cm lang war und 
die nach der Bepinselung des Darmes mit 10 proz. Cocainlösung sich löste, ohne daB sonstige 
Maßnahmen nötig waren. Es gibt verschiedene Arten von Spasmen der Darmwand, 1. solche, 
die entstehen durch äußere Ursachen (schwere Erschütterung der Bauchwand, Verletzungen 
während der Operation), 2. solche, deren Ursache im Inneren des Darmes liegt (Typhus, Ruhr, 
Blei, Darminhalt) und 3. solche, die spontan durch nervöse Reize entstehen. In dem vor- 
liegenden Fall spricht die größte Wahrscheinlichkeit dafür, daß es sich um einen Spasmus 
auf Grund eines Geschwüres gehandelt hat. Die Tuberkulose als Ursache des Geschwüres 
anzuschuldigen, liegt keinerlei Grund vor; vielmehr dürfte es sich, wie die Anamnese ergab, 
um einen Fall handeln, bei dem in der Kriegszeit häufige Durchfälle vorgekommen waren 
und so die Möglichkeit gegeben war, daß sich ein dysenterisches Ulcus gebildet hatte. Der 
Darminhalt war zwar frei von Ruhrbacillen, das Blut zeigte einen schwach positiven Widal. 
Es ist: deshalb die größte Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden, daß im vorliegenden Falle 
ein Ulcus infolge der Ruhr den Spasmus verursacht hatte. Creite (Stolp i. Pr.). 


Leber und Gallengänge: 


Falzi, Ormisda: La cura mediea nell’ascesso epatico da ameba. (Medikamentöse 
Behandlung beim Leberabsceß von Amöben.) (Osp. cw., Verona.) Policlinico, sez. 


prat. Jg. 29, H. 20, S. 648—651. 1922. 
Auf Grund einer eigenen Beobachtung von Leberabsceß auf der Basis einer Amöben- 


— 281 — 


dysenterio bei einem 20 jahrigen & empfiehlt Falzi die Behandlung mit Emetin, die er 
für spezifisch hält. Nach mehrfachen Injektionen fiel die Temperatur ab und es trat Hei- 
lung ein. Th. Naegeli (Bonn). 
Wilensky, Abraham 0.: Surgical considerations in disease 01 the gall-bladder 
and bile duets. (Chirurgische Betrachtungen über die Erkrankung der Gallenblase 
und der Gallengänge.) New York state journ. of med. Bd. 22, Nr. 4, S. 180—181. 1922. 
Kurze Darstellung der verschiedenen Formen der Gallenblasenentzündung, (mit und 
ohne Steine, akute und chronische) ihre Diagnose und Therapie. Es gibt keine sichere Methode 
die Gallenblasenerkrankung in allen Fällen exakt festzustellen. Am wichtigsten ist die genaue 
Feststellung der Anamnese. Interne Behandlung ist lediglich eine palliative. Dauerheilung 
kann nur auf chirurgischem Wege erreicht werden. Die Cholecystektomie ist die Operation 
der Wahl. Sie ist unter Umständen zu unterlassen bei sehr erschöpften Patienten. (Chole- 
dochotomie und Cholecystotomie.) Da die Mortalität der unkomplizierten Gallenblasen- 
operationen sehr gering ist, und da andererseits die Operation der lange bestehenden Er- 
krankung, wegen fester Verwachsungen, (Schrumpfungen) sehr schwierig ist, empfiehlt Verf. 
die Frühoperation. | Colmers (Koburg). 
Iwanaga, Hitoo: Zur Frage der experimentellen Erzeugung der aseptischen 
Gallensteine. (Z. chirurg. Klin. d. kaiserl. Kyushu-Univ., Fukuoka, Japan.) Mitt. 
a. d. med. Fak. d. Kaiserl. Kyushu, Univ.-Fukuoka Bd. 6, H. 1, S. 89—110. 1921. 
‘Iwanaga hat experimentell über die Erzeugung aseptischer Gallensteine Ver- 
suche an Meerschweinchen und Kaninchen angestellt, und zwar durch Gallenstauung 
(Unterbindung des Ductus cysticus), durch Steigerung des Cholesteringehaltes der 
Galle (durch subcutane Injektion von Cholesterin) und durch Lanolinfütterung (zur 
Herbeiführung einer Hypercholesterinämie). Herbeiführung einer künstlichen, nicht 
infektiösen Entzündung (Auskratzung der Gallenblasenschleimhaut bzw. Thermo- 
kauterisation der Schleimhaut) führte zur Bildung eines dem Pigmentkalksteines 
ähnlichen Gebildes in der Gallenblase. Bei allen seinen Versuchen ist es niemals zur 
Bildung des aseptischen radiären Cholesterinsteines gekommen. Bei Lanolinfütterung 
kommt zwar die Bildung einer amorphen Masse in der sterilen Gallenblase ziemlich 
häufig vor; diese ist wahrscheinlich auf eine Anreicherung der Kolloidalsubstanzen 
in der Galle zurückzuführen. Bei der Erzeugung des dem Pigmentkalksteines ähnlichen 
Gebildes bei Reizung der sterilen Gallenblasenschleimhaut ist eine Vermehrung der 
Kolloidalsubstanzen und der Kalkausscheidung in der Gallenblase anzunehmen, die 
auf nichtinfektiöse Entzündung und die Desquamation der Blasenepithelien zurück- 
zuführen sind. Ausführliches Literaturverzeichnis. Colmers (Koburg). 


Milz: 

Smith, Arthur H. and Leah Ascham: Relation of splenectomy to growth and 
appetite in the rat. (Der Einfluß der Milzentfernung auf Wachstum und Freßlust 
von Ratten.) (Sheffield laborat. of physiol. chem., Yale univ., New Haven.) Proc. of 


the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr. 3, S. 127—128. 1921.) 

16 weiße Ratten wurden im Alter von 40 Tagen splenektomiert und mit den Kontrollen 
gleichmäßig nach Osborne und Mendel gefüttert. Beobachtungsdauer: 34 Wochen, 43 Wo- 
chen und bei der splenektomierten Nachkommenschaft splenektomierter Eltern 23 Wochen. 
Wachstum wie Freßlust zeigten keinerlei von der Norm abweichende Beeinflussung. Die 
Erythrocytenzahl ließ auch bei der Nachkommenschaft keine Anzeichen von Anämie erkennen. 

B. Romeis (München). °° 


Furno, Alberto: Sulla sifilide della milza. (Über die Syphilis der Milz.) (Osp. 
di St. Maria nuova, Reggio Emilia.) Policlinico, sez. med. Jg. 29, H. 3, S. 123—143. 1922. 

Aus Furnos Arbeit, die vor allem die klinischen Bilder der syphilitischen Er- 
krankungen der Milz zum Gegenstand hat, sei folgendes als wesentlich hervorgehoben: 
Die Milz erkrankt sowohl im sekundären wie im tertiären Stadium. Der unkompli- 
zierte Milztumor in der sekundären Periode ist kein Zeichen der Milzsyphilis, sondern 
ein Ausdruck der allgemeinen Infektion und hat dieselbe Bedeutung wie die Milz- 
schwellungen bei den Allgemeininfektionen. Dagegen handelt es sich bei dem Milz- 
tumor mit hämolytischen Ikterus um eine spezifische Erkrankung. Neben dem oft 
recht leichten Ikterus besteht eine manchmal auch schmerzhafte Milzvergrößerung, 
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ferner eine Anämie mäßigen Grades, eine Leukopenie und eine Herabsetzung der 
Resistenz der roten Blutkörperchen; die spezifische Behandlung wirkt schnell und 
auf die Dauer. Von den Milzerkrankungen der tertiären Periode sind von Bedeutung: 
der Milztumor mit einfacher Anämie, der Bantische Symptomenkomplex, die hämo- 
lytische Splenomegalie oder der hämolytische Ikterus, die Anaemia pseudopernicioss 
splenomegalica Strümpell. Die hereditäre Syphilis weist oft Milzerkrankungen 
auf; es kann sich um einfache Milzvergrößerungen handeln, um die Bantische Krank- 
heit oder um den hämolytischen Ikterus vom Typus Minkowski - Chauffard. 
Fritz Juhusberg (Braunschweig)., 


Harnorgane: 

Paterson, Donald: A case of renal dwarfism with bony changes. (Fall von 
renalem Zwergwuchs mit Knochenveränderungen.) Brit. journ. of childr. dis. 
Bd. 18, Nr. 214/216, S. 186—188. 1921. 

Ausführlicher Untersuchungsbefund eines geistig und körperlich j iebenen 
41/jährigen Mädchens. Die Durchleuchtung zeigte eine ausgesprochene Osteoporose, 
übermäßige Entwicklung fibröser Trabekeln mit Mangel an Kalkablagerung und mangelnder 
Verknöcherung. Die Folge davon sind Dislokation und Frakturen der im Wachstum befind- 
lichen Knochenteile. Die Veränderungen wurden in diesem Falle schon von der Geburt an 
festgestellt. Verf. hält den Fall für renalen Ursprungs. Calvary (Hamburg). °° 


Bevers, E. C.: Hydronephrosis due to aberrant renal artery. (Hydronephrose, 
verursacht durch eine abweichend verlaufende Nierenarterie.) Brit. med. journ. 


Nr. 3201, S. 718—719. 1922. 

Bevers operierte einen 22jährigen jungen Mann, der seit über 2 Jahren an allmählich 
zunehmenden Schmerzattacken in der rechten Nierengegend litt. Bei der Operation fand 
sich eine Nierenarterie, die nach außen und hinter dem Ureter in den äußersten und untersten 
Pol der Niere verlief und eine Knickung des Ureters verursachte. Das Nierenbecken war genau 
bis zur Kreuzungsstelle mit der Arterie nicht unbeträchtlich erweitert. Eröffnung und Son- 
dierung des Ureters ergab, daß dieser völlig frei war und kein klappenartiger Verschluß am 

rgang in das Nierenbecken bestand. Nach der Operation (Unterbindung und Durch- 
trennung der Arterie) Heilung und völliges Verschwinden der Beschwerden. 

Es kommen öfter ähnliche Fälle zur Beobachtung von einseitigem Nierenschmerz, 
bei denen auch eine genaue Untersuchung kein sicheres Resultat ergibt. So fand Verf. 
in einem ähnlichen Falle bei der Operation eine taubeneigroße Cyste in der Rinde 
der linken Niere, bei deren Beseitigung alle Symptome verschwanden. In anderen 
Fällen, wo eine Ursache für die Schmerzen nicht gefunden werden kann, vermag eine 
einfache Dekapsulation Heilung zu bringen. Es sollte deshalb in allen Fällen von 
anhaltendem Nierenschmerz ohne nachweisbare Ursache die Niere freigelegt werden. 

Colmers (Koburg). 

Deaver, John R. and Stanley P. Reimann: Renal calculus — Pyelotomy. 
(Nierenstein — Pyelotomie.) (Pathol. dep., Lankenau hosp., unw. of Pennsylvania, 
Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr 1, S. 47 
bis 54. 1922. 

Zunächst wird die Krankengeschichte und der Untersuchungsbefund eines Steinkranken 
wiedergegeben. Bei negativem Röntgenbefund sei daran zu denken, daß andere Zustände 
wie Pyelitis, Tuberkulose, Geschwulstbildung im Frühstadium, Wanderniere erheblichen 
Grades der Symptomatologie der Steinkrankheit ähneln. Bei Pyelitis sei die Fehl- 
diagnose der Appendicitis sehr leicht möglich, besonders bei Schwangeren. Hypernephrome 
rufen Blutungen hervor. Beim Passieren von Blutklumpen wurde Nierenkolik ausgelöst wie 
beim Stein. Dann wird die Technik der Pyelotomie beschrieben. Die Pyelotomie sei der 
Nephrotomie vorzuziehen, letztere sei nur unter Kompression der Nierengefäße auszuführen. 
Merkwürdigerweise wird bei nicht septischer Steinniere auch der Wurm entfernt. Reimann 
betont, daß der Urin nicht nur eine Salzlösung ist, sondern verschiedene Kolloide und Kry- 
stalloide enthalte. Unter dem Einfluß von Entzündung und anderer, noch nicht bekannter 
Umstände komme es zur Präcipitation der Kolloide und Krystalloide. Der Fütterung 
von Oxyamid oder von Nahrung, welcher fettlösliches Vitamin mangle, folge Steinbildung. 
Reimann geht hierauf auf einzelne Erscheinungen bei der Steinniere wie auf die Reflex- 
anurie, komplette Anurie und Niereninsuffizienz ein. In der Niere seien sympathische 
Ganglien gelegen. Sympathische Aste gingen zum Ganglion coeliacum. Dieses sei wohl die 
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erste Station, von welcher Reflexreize von einer Seite auf die andere übertragen werden. Eine 
zweite Station sei wahrscheinlich im Rückenmark. Vollständige Anurie wurde bei einem 
Kranken wit Verstopfung beider Ureteren durch Steine beobachtet. Das Nierengewebe war 
nekrotisch bis auf die Glomeruli, welche degenerative Veränderungen zeigten. Abbindung 
des Ureters bei Uterusoperationen könne auch zur Nekrose führen, während bei ausgedehnter 
Loslösung des Ureters aus seinem Bett Hydronephrose und vielleicht Pyonephrose resultiere. 
Niereninsuffizienz trete bei Ausschaltung beider Nieren oder bei Toxämie infolge Nephritis 
oder anderer Nierenleiden ein. Gebele (München). 

Francois, Jules: Les ealculs de la portion vösicale de l’uretöre ou portion 
intra-murale de l’uretöre. (Die Steine im Blasen- oder intramuralen Teil des Ureters.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 17, 8. 398-404. 1922. 

Nierensteine ım intramuralen Teil des Ureters äußern sich in Nierenkoliken, ohne 
daß der Stein ausgestoßen wird, in schmerzhaften Krisen im kleinen Becken mit Aus- 
strahlung nach der Niere und in Blasensymptome, wie schmerzhaftes und häufiges 
Wasserlassen und plötzliches Abbrechen des Strahles, ähnlich wie bei Blasensteinen. 
Für die Diagnose kommt außer den subjektiven Angaben die Röntgenaufnahme und 
die Cystoskopie in Betracht. Mit dem Blasenspiegel sieht man um die den Stein bergende 
Uretermündung ein bullöses Ödem, das zuweilen die Öffnung und den gelegentlich 
mit einer Spitze herausschauenden Stein verdeckt. Verdächtig auf Stein ist auch die 
cystische Erweiterung des vesicalen Ureterenstücks. Die Behandlung erfolgt durch 
innere Mittel, chirurgisch und durch Elektrokoagulation der Ureterenmündung, wobei 
die spontane Ausstoßung abgewartet wird. 3 Fälle. Bantelmann (Altona). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Demjanovich, Kornel: Serotum-Aktinomykose. Orvosk&pzes Jg. 12, Extrah., 


S. 193—200. 1922. (Ungarisch.) 

Der 61 Jahre alte Mann hatte einen rechtsseitigen irreponiblen Leistenbruch. Im Bruch- 
sack Wurmfortsatz und Absceß nebst zusammengeklebten Gedärmen. Radikale Operation, 
Drainage — Heilung. Nach 2 Monaten Phlegmone in der rechten Inguinalgegend. Breite In- 
cision. Diagnose Aktinomykose. Jodbehandlung. Besserung. Nach 2 Monaten mannskopf- 
große Infiltration des Hodensacks mit zahlreichen Fistelgängen; Eröffnung, Auskratzung. 
Tod infolge Kachexie. von Lobmayer (Budapest). 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 

Lexer, Erieh: Über die Entstehung von Pseudarthrosen naeh Frakturen und 
nach Knochentransplantationen. (Chirurg. Unw.-Klin., Freiburg i. Br.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 119, H. 3, S. 520—607. 1922. 

Die wertvolle eingehende Arbeit Le xers eignet sich im ganzen wenig zum kürzeren 
Referat und muß im Original gelesen sein. Es seien demnach nur wertvolle Auszüge 
aus der reich illustrierten, zum großen Teile experimentellen Arbeit gegeben. Verf. 
legt eingangs seine Disposition fest: „So vielgestaltig die Entstehungsursache einer 
Pseudarthrose sein kann, sie geht in allen Fällen auf die eine zurück: auf das Er- 
lahmen der knochenbildenden Kräfte. Diese gemeinsame Ursache kann so- 
wohl eine tatsächliche, örtlich oder allgemein bedingte, als eine relative sein. 
Denn einmal ist die Regenerationsfähigkeit an sich ungenügend, wenn die osteogene- 
tische Kraft durch Schädigungen aller Art (durch Eiterung, Trauma, allgemeine Krank- 
heiten) vermindert oder verloren ist; andererseits können auch für eine ungeschwächte 
Regenerationsfähigkeit die vorliegenden Hindernisse zu groß sein. Betrachtet man 
1. die Art der Schädigung der knochenbildenden Gewebe und 2. die Hindernisse 
für die Knochenbruchheilung, so ergibt sich von selbst die Bedeutung der peri- 
ostalen und der myelogenen Kräfte, namentlich im Vergleich mit ähnlichen, 
zu Pseudarthrosen führenden Vorgängen an Knochentransplantaten.‘“ Im ersten 
Teile bespricht Verf. die Schädigung des Zellmaterials ‚von dem die Callusbildung 
ausgeht (Cambiumschicht des Periostes und die Osteoplasten des Endostes und Markes). 
Eiterungen vernichten sie, das Trauma schädigt in verschiedenem Grade die Bildungs- 
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zellen besonders an der Frakturstelle; bei allgemeinen Erkrankungen bestände die 
Schädigung in mangelhafter Ernährungszufuhr, welche die periostalen und intraossalen 
Arterien besorgen (Bruchhyperämie). Das ganze zu einem Knochen gehörige 
Arteriensystem antwortet auf das zur Fraktur führende Trauma mit 
starker Gefäßfülle und -neubildung. Die Knochenbruchhyperämie 
bringt der gefährdeten Stelle vermehrte Ernährungszufuhr. Die Bruch- 
hyperämie hat für die Bruchheilung zwei wichtige Folgen: 1. Herstellung des Kol 
lateralkreislaufes für die verletzten Gefäßbezirke, 2. Erholung und Ernäh- 
rung der Knochenbildner für die Callusentwicklung. Bei der medialen Schenkel- 
halsfraktur ist die schlechte Gefäßversorgung des Knochenbruches als Ursache 
einer oft entstehenden Pseudarthrose bereits anerkannt. Verf. geht auf die Arbeiten 
von Dax ein, der den Wert der Art. nutritia seiner Meinung überschätzt. Schädliche 
Folgen sind nach Verf. nur bei Verletzung der Nutritia und gleichzeitiger Zerstörung 
des periostalen Netzes zu erwarten. Die alte Ansicht, daß dasjenige Fragment, das 
dem Verlauf der Art. nutritia entgegengesetzt liegt, in der Callusbildung wegen schlechter 
Ernährung zurückbleibt, ist nach Verf. falsch. Verf. hat nach seinen bisherigen Fest- 
stellungen über die Bruchhyperämie beim Menschen gefunden, daß sie in der- 
selben Weise verlaufe, wie beim Tierversuch, betont wird, daß bei der Callusbildung 
sich viel eher das Periost beteiligt als das Knochenmark. Die besten Verhält- 
nisse für rasche Bruchhyperämie, die zur Callusbildung führt, bietet die Meta ph yse. 
Verf. bespricht dann die Reize, durch welche die Bruchhyperämie zu unterhalten 
oder zu steigern ist. „Die Verletzungen des Periostes wie des Markes können 
in verschiedener Ausdehnung auftreten und für die Bruchhyperämie 
die verschiedensten Folgen haben. Das Losreißen der Knochenhaut 
vom Knochen hat selbst bei größter Ausdehnung keine nachteiligen 
Folgen.‘ Vielmehr wird das Periost geschädigt, wenn esam Knochen sitzen 
bleibt und von den Weichteilen losreißt oder die Weichteile rings um 
den Knochen zerstört werden (Überfahrung, Schußverletzung durch Explosiv- 
geschoß). Die Schädigung der Knochenbildner an der Frakturstelle wird 
durch arterielle Hyperämie ausgeglichen. Die Schädigung der periostalen Gefäße 
und die Schwäche der periostalen Callusbildung muß am häufigsten zur 
Pseudarthrose führen, weil der Markcallus erst nach Eintreten des intraossalen 
Kollateralkreislaufs kräftig wird. Das Ausbleiben des Markcallus hat keine 
Folgen wenn der Periostschlauch eine kräftige Hyperämie erhält 
Deshalb ist für die Entstehung der Pseudarthrose die weitgehende 
Schädigung der periostalen Ernährung die wichtigste Ursache. Für die 
Anfänge der Pseudarthrosenbildung ergaben die Martinschen Versuche mit erhal- 
tenem Markzylinder nach Fortnahme der Corticalis samt dem Periost wertvolle Fest- 
stellungen, für welche Verf. jedoch einige abweichende Erklärungen gibt. Verf. kommt 
dann zur Callusbildung; hierbei spielt nach Ansicht des Verf. die Herkunft des 
Bindegewebes eine ausschlaggebende Rolle für die evtl. Entstehung der Pseud- 
arthrose. Aus Transplantatversuchen behauptet Verf.: Gefäßhaltiges Keimgewebe 
bildet nur Knochen, wenn es osteogenetischem Gewebe entstammt, wirkt dagegen 
resorbierend, wenn es als Abkömmling des Bindegewebes der Nachbarschaft ein- 
wächst. Wo einmal Bindegewebe der Umgebung oder Granulationsgewebe (trauma- 
tisch entzündliches oder eitriges) in den Bruchspalt eines Knochentransplantates 
hineingewachsen und zur Narbe geworden ist, bleibt für immer die knöcherne Ver- 
einigung aus. Verf. verweist im weiteren auf die ja bereits entschiedene Tatsache, 
daß für die Bruchheilung der periostale Callus gegenüber dem vom Mark stammen- 
den die größere Bedeutung habe, obwohl neuerdings dem Periost die Bedeutung 
als Callusbildner und Regenerationsquelle ganz oder teilweise abgesprochen wird 
(Bieru.a.). Nach Bier hat der Markcallus die größte Bedeutung für die echte Regenera- 
tion (Hinweis auf aus dem Knochenmark stammende Hormone). Verf. sagt aus- 
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drücklich, daß er sich hinsichtlich der Rolle des Knochenmarkes für die Regeneration 
der Ansicht Schuchardts anschließen müsse. Betont wird als Selbstverständlich- 
keit, daB ein Knochenbruch am ’ besten heilt, wenn an den Stümpfen 
die gesamten knochenbildenden Zellen in Tätigkeit treten können. Der 
Ausfall der verschiedenen Tierversuche zur Erzeugung von Pseudarthrosen 
hängt so deutlich von der jeweiligen Schädigung der Bruchhyperämie 
in einzelnen Gefäßbezirken ab, daß eine andere Deutung nach Ansicht des 
Verf. ganz ausgeschlossen ist. Der zweite Teil der Arbeit bespricht noch ein- 
gehend die Hindernisse, welche bei regenerationskräftigen Bruchenden der Ver- 
einigung der Callusmassen entgegenstehen. Sie können für sich allein eine Pseud- 
arthrose hervorrufen: 1. Zwischenlagerung von Gewebe der Nachbarschaft, 
2. Blutergüsse, 3. Narbenmassen, 4. Defekte, 5. ständige Bewegungen 
an der Bruchstelle. Schließlich wäre evtl. noch ein Fortfall von Reizeinflüssen 
(hormonartige Reize nach Bier) zu denken, jedoch glaubt Verf. nicht an das 
Bedürfnis zu derartigen Hypothesen. E. Glass (Hamburg). 

Dollinger, Béla: Chirurgische Behandlung der Pseudarthrosen. Orvosk&pzös 
Jg. 12, Extrah., S. 30—37. 1922. (Ungarisch.) 

Dollinger referiert über das Kriegsmaterial von Prof. Verebélyi, der die Pseud- 
arthrosen einteilt in 1. aplastische, 2. Interpositions-, 3. Deviations-, 4. Distinktions- und 5. Pseud- 
arthrosen mit Defekten. Auf die Abteilung kamen 230 Kranke mit Pseudarthrosen, von denen 
157 operiert wurden. Alter zwischen 20—40. Von den Operierten hatten 129 Schußverletzung, 
9 Schrapnellsprengstücke, 10 Granatsplitter, 3 Eisenbahnunfall, 1 Explosion erlitten. Nach 
Knochen geordnet war die Pseudarthrose am Schlüsselbein einmal, am Oberarmknochen 85, 
am Radius 4, an der Ulna 16, an beiden Unterarmknochen 11, am Oberschenkelknochen 17, 
am Schienbein 18 und an beiden Unterschenkelknochen 5mal. Knochennaht wurde 134 mal, 
Knochenüberpflanzung 23 mal gemacht. Von den Operierten wurden 128 nachuntersucht, 
von den Knochennähten hielten 100, knöcherne Vereinigung kam nicht zustande in 2 Fällen, 
von den Überpflanzungen waren konsolidiert 18, mit Pseudarthrose 5. Die Pseudarthrose 
ist zu operieren wenn seit der Verletzung 3 Monate verstrichen sind, ohne daß eine Verknöche- 
rung zustande kam. Dies ist hauptsächlich wegen der sekundären Muskelschrumpfungen und 
wegen der Vermeidung von Verbiegungen der Extremität wichtig. Die unblutigen Verfahren 
führen bei den Kriegsverletzten nicht zu dem gewünschten Erfolg und es ist eine unnütze 
Zeitvergeudung. Von den operativen Verfahren ist am empfehlenswertesten die 
Knochennabht, eventuell die Knochenüberpflanzung, letztere namentlich beim Vorhanden- 
sein von Pseudarthrosen mit größerem Knochendefekt. Geringere Eiterungen und 
Fisteln bilden keine Gegenanzeige. Bei der Nachbehandlung ist von allergrößter 
Wichtigkeit die Massage und der frühzeitige Gebrauch der Extremität. von Loh : 


Schepelmann, Emil: Gelenkmobilisierung. Zeitschr. f. ärztl.-soz. Versorgungsw. 
Jg. 1, H. 11, 8. 385—399. 1922. 
- Größere Narben in der Nähe des Gelenkes werden durch Voroperation ent- 
fernt, Defekte durch einen gestielten Lappen gedeckt. Frühestens 3 Monate nach 
der Lappenplastik folgt die Hauptoperation. Der Schnitt soll bei der Arthroplastik 
so liegen, daß er bei den Bewegungsübungen nicht gezerrt wird. Patella und Ole- 
eranon können, wenn nötig, ohne Gefährdung des Enderfolges geopfert werden. 
Bewegungsübungen sind nach Einschaltung eines die Rieselblutung stillenden Inter- 
valles möglichst rasch anzustreben. Diese sind immer mit merkbaren Schmerzen 
verbunden, so daßnuran willensstarken Menschen die Arthroplastik vorzunehmen 
ist. Auch Kinder unter 5 Jahren sind stets, solche unter 10 Jahren und Erwachsene 
vom 50. Lebensjahre aufwärts bedingt von der Gelenkoperation auszuschließen. 
Bei Ankylosen nach Schußfrakturen und Eiterungen wird die Operation 
auf 1 Jahr nach Versiegen der letzten Fistel hinausgeschoben. Restloser Muskel- 
schwund, wie er besonders an eingelenkigen Muskeln (Schulter) angetroffen wird, 
ist eine absolute lokale Kontraindikation gegen die Arthroplastik. Völliger 
Defekt der Gelenkkörper läßt ein Schlottergelenk erzielen, was an den unteren Glied- 
maßen zu vermeiden ist. Brüchigkeit der Knochen läßt wegen der Gefahr des Ab- 
bruches der Gelenkkörper keine energischen Übungen zu. Auch Nervenlähmungen, 
Furunkel, Phlegmonen und erhebliche Varicen geben eine Kontraindikation. All- 


— 286 — 


gemeine Kontraindikationen sind erhebliche Entkräftung und Erkrankungen der 
inneren Organe. Bei Versteifung durch Arthritis deformans muskelkräftiger Individuen 
lassen sich störend empfundene Gelenke erfolgreich mobilisieren, da mit der restlosen 
Knorpelentfernung nach Pommer und Axhausen auch die anatomische Grundlage 
der Arthritis deformans beseitigt wird. Das Redresse ment forc & ist im allgemeinen 
auch bei fibröser Ankylose abzulehnen. Ebenso ist die einfache Arthrolyse — Ex- 
stirpation der fibrösen Verwachsungen mit Belassung der Gelenkflächenreste — er- 
folglos. Erfolge der Gelenkmobilisation sind endlich abhängig von den nötigen Mitteln 
und der angewandten Zeit. Klose (Frankfurt a. M.). 

Kappis, Max: Die anatomische Bedeutung des Wachstums der Gelenkmäuse. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 5/6, S. 367 bis 
383. 1922. 

Nach der Feststellung, daß die von den Gelenkflächen stammenden Gelenkmäuse 
von der Kante der Gelenkoberfläche her umwachsen werden, wird der feinere Bau 
der verschiedenen Gelenkmäuse eingehend besprochen und hervorgehoben, daß den 
Gelenkmäusen von der Synovia genügend Nährmaterial zugeführt wird, und daß der 
Knorpel am Leben bleibt. Interessant ist ein Befund von Riesenzellen an der 
Grenze der neu herübergewachsenen Deckschicht und des alten Knorpels; die Riesen- 
zellen gehörten anscheinend der Deckschicht an und lagen wie Chondroklasten in 
kleinen Buchten des alten Knorpels. Ferner wird das Gelenkmauswachstum verglichen 
mit den Ergebnissen der Gewebsexplantation, und weiter wird hervorgehoben, 
daß sich ein ähnlicher Vorgang, wie die bei der Explantation von Oppel beschriebene 
Epithelbewegung bei den Vorgängen, die zur Umwachsung und Vernarbung der 
Gelenkmäuse führen, als Endothelbewegung wiederfindet. Dann wird noch auf 
die Beziehungen der arthritischen Kapselmausbildung zu den Gelenk- 
tumoren und Kapselchondromen hingewiesen. (Selbstbericht.) 

Wollenberg, A.: Die operative Behandlung der Arthritis deformans. Zeitschr. 


f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 5, S. 275—287. 1922. 

Bei Arthritis deformans des Hüftgelenkes berichtet Verf. über 5 von Hoffa und ihm 
operierte Fälle, bei welchen siet Resektion ohne Interplantation vornahmen. Nachunter- 
suchung von 2 Fällen 7 Jahre nach der Operation zeigte schmerzfreie, ausreichende Beweglich- 
keit. Die Arthritis besteht wie vor der Operation, aber bedeutend bessere und schmerzfreie 
Funktion. Indication: Bei Versagen konservativer Behandlung, hochgradiger Schmerzhaftig- 
keit, hochgradiger Funktionsstörung zieht Verf. die Resektion einer Arthrodese vor. Bei 
Pseudoankylosen in schlechter Stellung: subtrochantäre Osteotomie. Kniegelenk: Eröffnung 
des Kniegelenkes, Entfernung etwaiger Gelenkkörper. Arthrodese wird abgelehnt. Ist der 
Hauptsitz der Deformation die Patella, gehen die Schmerzen bei Bewegung des Kniegelenkes 
von dieser aus, so wird die Patella ganz oder bis auf eine geringe Schale entfernt. Fuß: Arthro- 
dese des Sprunggelenkes, Resektion des Talo-Naviculargelenkes, Abmeißelung etwaiger 
Sporen des Capitulum metatarsi I und der Osteophyten der Tarsometatarsal- und Metatarso- 
phalangealgelenke. Hans Spitzy (Wien). 


Obere Gliedmaßen: 


Mutschenbacher, Tivadar: Doppelseitige chronische Sehulterluxation. Orvos- 


képzés Jg. 12, Extrah., S. 19—23. 1922. (ÜUngarisch.) 

Gleichzeitige, doppelseitige, traumatische Schulterverrenkung gehört zu den großen 
Seltenheiten. Der 39 Jahre alte Kranke bekam dieselbe bei einem epileptischen Anfall. Sie 
wurde während der neurologischen Behandlung übersehen. Die subcoracoiden Luxationen 
wurden in zwei Sitzungen nach Dollinger auf blutigem Wege reponiert. Erfolg: freie Be- 
weglichkeit. von Lobmayer (Budapest). 
Becken und untere Gliedmaßen: | 

Mantovani, D.: Due casi di sinostogi radio-ulnare superiore bilaterale fami- 
liare. (Wieviel Fälle, die als Coxalgien angesprochen werden, sind verkannte kon- 
genitale Mißbildungen ? Wie diagnostiziert man sie ?) Morgagni Pt. II, Jg. 64, Nr. 12, 
S. 185—186. 1922. 


Kleinere Mißbildungen am Hüftgelenk, die sehr häufig sind, machen oft Beschwerden, 
die für eine erworbene Krankheit gehalten werden. Die Röntgenaufnahmen zeigen: 
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1. Hypertrophie des Epiphysenkerns, 2. Atrophie desselben, 3. Deformităt der Epiphyse (Ab- 
plattung, Hypertrophie des Kopfes), 4. Vergrößerung des Zwischenraums, 5. symmetrische 
Deformität beider Hüften, 6. Pfanne höher oder tiefer als normal, 7. die Beziehungen der Ge- 
lenkteile zueinander gestört (unvollkommenes Ineinandergreifen von Pfanne und Kopf, Seiten- 
drehung des Kopfes). Klinisch: 1. Mißverhältnis zwischen starker Veränderung bei der 
Radiographie und dem geringen klinischen Befund. 2. Kleine Verkürzung, Spur Adduction 
usw. 3. Nach Ruhe von einigen Tagen Beschwerden gewöhnlich verschwunden. 4. Manchmal 
auf einer Seite Crepitation. 5. Kopf außerhalb anstatt unter der Arterie. 6. Wiegender Gang. 
7. Atrophien der Muskulatur bezüglich des ganzen Gliedes. 8. Sogenannte Coxalgien von lang- 
jähriger Dauer mit Remissionen, während deren wieder normale Beweglichkeit. Schlesinger. 


Bennett, George E.: Lengthening of the quadriceps tendon. (Verlängerung 
der Quadricepssehne.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 279—316. 1922. 

Zur Behebung der Streckcontractur des Knies schlägt Verf. eine plastische Verlängerung 
der Quadricepssehne vor. (Vgl. Hohmann, Payr, die Verf. nicht erwähnt.) Die Kapsel- 
veränderung hält er nicht für ausschlaggebend. Gewöhnlich handelt es sich um Adhäsionen 
am Oberschenkel und Contractur der Sehne des Quadriceps, bzw. des Rectus. In einigen 
Fällen scheint die Quadricepssehne mittels einer Narbe am Femur fixiert. In anderen Fällen 
findet er auch Narbenzüge im Vast. ext., die dann exstirpiert, bzw. so durchtrennt ‘werden, 
daß das Knie nachgibt. Auf der Grundlage von 8 Fällen kommt Verf. zum Schluß, daß es 
sich gewöhnlich um Contracturen und Adhäsionen sowohl in wie zwischen den Muskelgruppen 
des Quadriceps handelt, Kapselveränderungen seien nicht konstant. Beugung des Knies 
ohne Entfernung des Knies ist unmöglich, der Grund der Muskelcontractur sei zu lange Im- 
mobilisierung. Die Operation selbst besteht in einer Freilegung des unteren Drittels des 
Quadriceps, die Quadricepesehne wird von den beiden Vasti isoliert, sodann breit über dem 
Knie quer durchtrennt und nun scharf von den etwa darunter liegenden Narben abpräpariert. 
Dann wird das Knie gebeugt, wobei alle die Beugung behindernden Narbenmassen durch- 
trennt werden. Darauf wird die abgetrennte Sehne bei einer Beugestellung des Knies von 80° 
seitlich mit den Vasti vereinigt. Die Zwischen dem peripheren und dem zentralen Quadriceps- 
sehnenstück entstehende Lücke wird dadurch ausgefüllt, daß die Vastusanteile Hiiteinander 
vereinigt werden. Gipsverband in Beugestellung von 80° durch 3 Wochen, darauf Beginn von 
passiven Bewegungen, Wechsel des Verbandes, bei Tag Streckstellung, bei Nacht Beugestel- 
lung, nach 4 Wochen aktive Beugung. Die Erfolge sind, wie aus beigegebenen Bildern ersicht- 
ich, gute. Hans Spitzy (Wien). 


Linde, Fritz: Rein traumatisch, infolge von Knebeln entstandenes Corpus 
mobile, welches das Phänomen des „schnappenden Knies“ erzeugt. (Knappschafts- 
Krankenh. I, Gelsenkirchen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, S. 741. 1922. 

Verf. beschreibt einen Fall, in dem bei einem 19jähr. Pat. mit Rachitis tarda bei geringer 
Einwirkung einer Tuchknebelung zur Behebung eines genu valgum ein deutlich „schnappendes 
Knie“ entstand. Die durch spätere Operation nachgewiesene Ursache war eine traumatisch 
entstandene Gelenkmaus, die sich als abgelöstes Knorpelstück des Condylus externus erwies. 
Das Knebelungsverfahren ist somit keineswegs ein harmloses. 

Der vorliegende Fall beweist für die Atiologie der Gelenkmäuse, wie wohl bisher 
kaum nachgewiesen, einwandfrei, daß eine geringe, vom Pat. nicht als schmerzhaft 
empfundene Gewalteinwirkung an sich ohne dissezierenden Prozeß eine Gelenkmaus 
entstehen lassen kann. E. Glass (Hamburg). 


Spanner, Rudolf: Die Unterbindung der A. tibialis anterior mit Hakensehnitt 


in die Fascia eruris. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, S. 745—747. 1922. 
Längsschnitt im oberen Unterschenkeldrittel vorne zwischen Tibia und Fibula. Quer- 
schnitt in die Fascia cruris, 1 cm neben der Tibiakante beginnend; man stößt auf zwei Septen: 
das starke S. intermusc. anterius zwischen M. peron. long. und M. extens. digit. long., und 
näher der Tibia das schwächere Septum zwischen M. extens. dig. long. und M. tib. ant.; 
letzterem muß man nachgehen von einem hier an den Querschnitt abwärts angefügten Längs- 
schnitt. Das Septum geht in eine sehnige Verstärkung der Außenfläche des M. tib. ant. über, 
welchen man mit plattem Haken kräftig zur Seite zieht, um zu der auf der Membrana interossea 
liegenden fArterie,zu gelangen. Grashey (München). 


Bettmann, H. J.: Ostitis fibrosa des Fersenbeins als Ursache des typischen 


Fersenschmerzes. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 5, 8. 309-310. 1922. 

Bettmann fand bei der Röntgenaufnahme eines Mädchens, welches über typische 
Fersenschmerzen klagte, eine Ostitis fibrosa, welche das ganze Fersenbein betraf. Der Fell 
ist insofern wissenschaftlich nicht zu verwerten, weil er vorher durch „Aufklappen des Fersen- 
beines‘‘ operiert worden war (das Röntgenbild zeigte noch eine im Knochen liegende Silber- 
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drahtschlinge), und nicht feststeht, ob die Ostitis fibrosa schon vor dieser Operation be- 
standen hat. Port (Würzburg). 


Proppe, P.: Häufigkeit des angeborenen Klumpfußes und der angeborenen 
Hüftluxation nach Alter und Geschlecht im Zeitabschnitt von 1908 bis 1921 auf 
Grund des Krankenmaterials der Leipziger orthopädischen Poliklinik. Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 5, 8. 307—308. 1922. 

Proppe prüft am Leipziger Material die Angabe von Schanz und Blenke nach, daß 
seit dem Krieg die angeborenen Hüftgelenksluxationen seltener, die Klumpfüße dagegen 
häufiger seien und bestätigt sie. Er schließt sich der Erklärung Blenkes für diese Tatsache 
an, nämlich daß der Grund für diese Erscheinung in der Zunahme der Knabengeburten seit 
dem Krieg zu suchen sei, nachdem die Klumpfüße hauptsächlich bei Knaben sich finden, 
während die angeborenen Luxationen das weibliche Geschlecht bevorzugen. Port. 


Valentin, Bruno: Beitrag zur Köhlerschen Erkrankung des II. Metatarso- 
Phalangealgelenkes. (Univ.-Klin. /. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Fortschr. a. 
d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2, S. 173—175. 1922. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung eines Falles der von Köhler zuerst 
beschriebenen und nach ihm benannten typischen Erkrankung des II. Metatarso- 
phalangealgelenkes, der zur Operation kam, ergab stellenweise zellreichen Knorpel, 
dagegen keine deutlichen entzündlichen Erscheinungen. Dieser Befund in Verbindung 
mit der Beobachtung anderer Autoren, die bei der Köhlerschen Erkrankung eine 
weitgehende Zerstörung des Knorpelüberzuges beobachteten, und dem eigenen Befund, 
daß sich bei einem Falle von Perthesscher Krankheit eine völlige Ablösung der 
Knorpelkalotte vom Femurkopf zeigte, legt den Gedanken nahe, daß es sich bei der 
Köhlerschen und Perthesschen Krankheit um denselben pathologischen Vorgang 
handelt, nämlich um eine allmähliche Zerstörung der jenseits der Epiphysenlinie 
liegenden Knochenteile, die fast stets Patienten im Wachstumsalter betrifft. Als Ur- 
sache beider Erkrankungen ist wahrscheinlich die Spätrachitis anzusehen. Die An- 
schauung von Lieck, daß es sich um Bildung eines freien Gelenkkörpers und die 
Erscheinungen einer Arthritis deformans handelt, wird abgelehnt. Harms. 


Whitman, Armitage: Astragalectomy and backward displacement of the foo 
An investigation of its practical results. (Astragalektomie und Rückwärtsverlagerung 
des Fußes. Erhebungen über ihre praktischen Erfolge.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 4, Nr. 2, S. 266—278. 1922. 

Die Technik der Operation nach Whitman ist folgende: Bogenschnitt um den Malleolus 
externus. Freilegen der Sehne der Peronei, Durchschneidung derselben unterhalb des Malle- 
olus und Verlegung nach rückwärts, Durchtrennung der Bänder der Gelenkverbindungen 
gegen die Unterschenkelknochen und das Naviculare, Luxation des Talus mittels eines in das 
Fußgelenk eingeführten Elevatoriums und völlige Durchtrennung aller spannenden Bänder, 
Entfernung derselben. Der Fuß wird nun nach rückwärts verschoben, so daß der Malleolus 
externus über die Articulatio calcaneocuboidea, der Malleolus internus über dem Naviculare 
zu stehen kommt. Die durchtrennten Peronei werden zunächst durch einen Schlitz in der 
Achillesschne gezogen und dann wieder mit ihren distalen Enden vereinigt und dienen als 
seitliche Verstärkungsbänder. W. berichtet über 60 Fälle, welche in den letzten 5 Jahren im 
Hospital for the Ruptured and Crippled vorgenommen worden sind, welche er alle nach- 
zuuntersuchen Gelegenheit hatte. Es kann ganz allgemein festgestellt werden, daß eine An- 
kylose des Fußgelenkes in keinem einzigen Fall erzielt worden ist. Die Beschränkung der 
Bewegung war ganz abhängig von dem Grad der Rückwärtsverlagerung des Fußes am Unter- 
schenkel und Mißerfolge waren vielmehr hervorgerufen durch zu große Beweglichkeit als 
durch Steifigkeit. Die Mißerfolge können eingeteilt werden in drei Gruppen: Fehler in der 
Ausführung der Operation. Der Malleolus externus ist nicht weit genug nach vorn verschoben 
worden. 2. Der ursprünglich deformierende Faktor wurde nicht völlig ausgeschaltet (z. B. 
ein Übergewicht des Tib. anticus oder posticus). 3. Es entstand eine Varusdeformität. Diese 
ist nur möglich, wenn eine sorgfältige Nachbehandlung unterblieb, besonders das Tragen eines 
an der Außenseite erhöhten Schuhes. Die Nachuntersuchung hat ergeben, daß von allen 60 Pa- 
tienten nur 14 einen Apparat trugen und diese trugen ihn nur wegen Lähmungen oberhalb 
des Knies. Die durch die Operation verursachte Verkürzung des Fußes wurde von den Pa- 
tienten sämtlich nicht als störend empfunden. 95%, der Patienten waren mit dem Erfolg der 
Operation zufrieden. Port (Würzburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XVII, Het und ihre Grenzgebiete S. 289—320 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Magnus: Darstellung der Lymphwurzeln an serösen Häuten und ihre Bedeu- 
tung für die Pathologie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. 
bis 22. IV. 1922. 

Die Lymphgefäße werden durch Wasserstoffsuperoxyd mit Sauerstoff gefüllt 
und zeigen sich, wie aus den projizierten Präparaten hervorgeht, in klassischer Schön- 
heit und Deutlichkeit dem Auge dar. Stettiner (Berlin). 

Sehück: Neue Fiebertheorien und ihre Bedeutung für die Chirurgie. 46. Vers. [@i:Eong] 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Zur Feststellung des Fieberzentrums hat Redner von einer Trepanationsöffnung 
pharmakologische Präparate in das Gehirn eingespritzt und festgestellt, daß das 
Wärmezentrum in der Gegend des dritten Ventrikels legt. Unterbrechungen des 
Zentrums machen den Warmblüter dem Kaltblüter ähnlich. So soll man auch daran 
denken, daß der narkotisierte Kranke inmitten der ihn umgebenden Warmblüter 
ein Kaltblüter ist. Er hat vor allem jede Fähigkeit, sich vor Erkältung zu schützen, 
verloren. Stettiner (Berlin). 

Löhr: Über physikalisch-chemische Veränderungen des Blutserums bei chi- [®: 
rurgischen Erkrankungen. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 
19. bis 22. IV. 1922. | 

Redner befaßt sich erneut mit der Bedeutung der Blutkörperchensenkungsprobe. 
Bei den malignen Tumoren gibt sie ein Spiegelbild der Größe des Zellzerfalls und der 
Resorption der Zerfallsprodukte. Ebenso tritt nach jeder sterilen Operation nach 
24 Stunden eine Blutkörperchensenkungsbeschleunigung auf, welche in den nächsten 
Tagen noch zunimmt, um dann allmählich zur Norm zurückkehren. Ebenso tritt sie 
bei parenteraler Einverleibung von fremden Eiweißstoffen auf. Sie leistet in mancher 
Beziehung mehr als die Leukocytenzählung. So dient sie z.B. zur Differential- 
diagnose von tuberkulöser Erkrankung des Hüftgelenkes und der Perthes - Calv é- 
schen Erkrankung. Dasselbe gilt von der Abgrenzung ähnlicher Krankheitsgruppen. 
Auch gewährt sie Aufschluß über die Ausdehnung der Entzündung bei Baucherkran- 
kungen, wie bei der Appendicitis. Stettiner (Berlin). 

Stahl: Die Bedeutung der histologischen Blutuntersuchungen bei chirurgischen 
Erkrankungen. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die morphologische Zusammensetzung des Blutes gesunder Erwachsener ist eine 
konstante, indem fortdauernd Zellen untergehen und neu gebildet werden. Die Bildung 
der Erythrocyten findet in Milz und Knochenmark statt. Nach Entfernung der Milz 
finden sich noch jahrelang Jollykörperchen im Blut. Die Leukocyten. werden in ver- 
schiedenen Organen gebildet. Die Drüsen mit innerer Sekretion haben einen Einfluß 
auf ihre Zahl. Die Ansichten Kochers über das Blutbild bei Basedow haben sich 
nicht bestätigt. Wie vorsichtig man in der Deutung der Lymphocytose sein muß, 
beweist ihr Auftreten bei Neurasthenie, bei Vagotonie u. a. Bei Infektion mit Bakterien 
und anderen Parasiten sind vor allem die neutrophilen Zellen vermehrt. Aber man 
darf nicht allein die neutrophilen Zellen berücksichtigen, wie es Sonnenburg in der 
ersten Zeit getan; es ist die ganze Verschiebung des Blutbildes nach links, wie es 
Arneth gelehrt, oder wie es in einfacherer Weise von Schilling angegeben. An einer 
großen Zahl von Beispielen wird die Veränderung des Blutbildes bei den verschiedenen 
Krankheitsformen besprochen und gezeigt, wie sie differentialdiagnostisch von großer 
Bedeutung sein kann und das Handeln des un: beeinflussen wiid. Die Ver- 
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änderungen der Gesamtzahl, der die geringste Bedeutung zukommt, die Veränderung 
des Prozentgehaltes der einzelnen Formen und die Veränderungen der einzelnen Zellen 
müssen dauernd beobachtet und die Zahlen am besten in einer Kurve festgelegt werden. 
Sie gestatten einen Schluß auf die Prognose. Die Veränderung des Blutbildes geht der 
Verschlechterung meist voraus. Während das klinische Bild noch eine gute Prognose 
zu geben scheint, zeigt bereits das Blutbild die zu erwartende Verschlechterung an. 
Bei einzelnen Krankheiten hat das Blutbild zur Unterscheidung versagt, so bei Adenom 
und Carcinom der Prostata. Die für Tuberkulose charakteristische Lymphocytose 
schwindet bei Entstehung eines kalten Abscesses, der zur Vermehrung der neutro- 
philen Blutkörperchen führt, ähnlich bei Mischinfektionen. Bei malignen Tumoren 
findet zunächst keine charakteristische Veränderung des Blutbildes statt; erst der 
jauchige Zerfall im Tumor führt zur Vermehrung der neutrophilen. Auch die Diffe 
rentialdiagnose zwischen Magenkrebs, bei dem meist eine Vermehrung der Neutro- 
philen und Ulcus ventriculi, bei dem eine Lymphocytose zu konstatieren ist, kann 
auf Grund des Blutbildes nur schwer gestellt werden. In anderen Fällen gab die Blut- 
untersuchung die Indikation für ein operatives Eingreifen. 


Diskussion: Hildebrand-Berlin bestätigt die Bedeutung der methodischen Blutunter- 

suchung, wie sie von dem Vortragenden an der chirurgischen Klinik geübt wurde. Stettiner. 
König: Über des Verhalten des Biutdrucks während operativer Eingriffe. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Vor der Operation pflegt infolge der Erregung eine Blutdrucksteigerung zu er- 
folgen. Während der Narkose ist das Verhalten des Blutdrucks nicht von der Art 
des Narkoticums abhängig (also auch keine Steigerung bei Athergebrauch). Bei tiefer 
Narkose tritt ein rasches Sinken auf und mahnt zur Vorsicht. Bei der Lumbalanästhesie 
tritt ebenfalls eine Blutdrucksenkung ein, um nach 10 Minuten wieder zu steigen, 
aber unter dem normalen Blutdruck zu bleiben. Bei Lokalanästhesie tritt zunächst 
infolge der Aufregung ebenfalls Blutdrucksteigerung auf. Daß dieselbe nicht auf das 
Adrenalin zurückzuführen ist, beweist die Blutdrucksenkung bei Anwendung lokaler 
Anästhesie und Allgemeinnarkose. Der operative Eingriff selbst beeinflußt im all- 
gemeinen sehr wenig den Blutdruck. Nur starke Blutung oder große Eingriffe, wie 
Eventration, führen zu einem starken Sinken. Bei Sinken des Blutdrucks ist das 
beste Mittel intravenöse Adrenalininjektion. 

Diskussion: Wiemann-Würzburg hebt ebenfalls die Bedeutung der Kontrolle des 
Blutdruckes während der Narkose hervor, welche eine Kreislaufstörung früher als der Puls 
anzeigt. — Brüning-Berlin weist auf die Wirkung des Sympathicus auf den Druck hin. 
Nach Sympathektomie durch Beseitigung der Adventitia des betreffenden Gefäßes tritt eine 
so starke Contractur der Gefäßwand ein, daß der Puls nicht zu fühlen, der Blutdruck auf Null 
sinkt. Dieser Zustand konnte in einem Falle 5 Stunden lang festgestellt werden. Redner weist 
auf die günstige Beeinflussung von vasomotorischen Neurosen (Raynaud’sche Krankheit) 
durch die Sympathektomie hin. — Axhausen-Berlin berichtet über eine Einrichtung in 
Amerika, wo die an die Wand projizierte Blutdruckkurve in jedem Augenblick von Operateur 
und Narkotiseur kontrolliert werden konnte. — Auch Anschütz-Kiel betont die Wichtig- 
keit der Blutdruckkontrolle besonders auch für Hirnoperationen. Der Einfluß operativer 
Eingriffe auf den Blutdruck ist vielfach falsch eingeschätzt. Eröffnung des Hüftgelenks, 
Durchschneidung des N. ischiadicus hat keine Blutdrucksenkung zur Folge. — König-Würz- 
burg läßt ebenfalls den Blutdruck kontrollieren. Oft haben verhältnismäßig kleine Ereignisse 
große Wirkungen zur Folge. Er sah nach Unterbindung der Art. thyreoidea media starke 
Blutdrucksenkung. Stettiner (Berlin). 

Esser: Neue Prinzipien bei chirurgischer Plastik. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Vorstellung einiger Fälle, in welchen die Brücke nur in der Arterie und Vene 
bestand und es möglich war, den Lappen um 180° zu drehen. 

Diskussion: Lexer-Freiburg bestreitet die Vorteile der Methode und zeigte eine 
gelungene Plastik nach Gesichtsschußverletzung. Stettiner (Berlin). 

v. Gaza: Gewebsautolyse und regenerativer Reiz. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Erst die Zerfallsprodukte der Gewebe geben den Anreiz zur Regeneration, wie 
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am Fettgewebe, Nerven, Muskeln und anderem gezeigt wird. Auch bei der Pflanze 
fand Haberland dieses bestätigt. Wenn er Wunden an Knollen setzte und die Zer- 
fallsprodukte sorgfältig entfernte, blieb die Wundheilung aus, während bei Hinzu- 
fügung von Zerfallsprodukten Regeneration eintrat. Redner hat an Kaninchen Ver- 
suche angestellt, indem er auf der einen Seite Autolysate intravenös einspritzte, auf 
der anderen Seite nicht und nun eine Muskelschädigung hinzufügte. Auf der Seite, 
in der die Einspritzung erfolgt war, trat exquisite Regeneration ein. 

Diskussion: Bier-Berlin bezweifelt die Notwendigkeit der Anwesenheit der Zerfalls- 
produkte zur Anregung der Regeneration. Er erinnert an die Regeneration der Sehnen. In 
einem Falle von Zwergwuchs hat er Teile aus den Knochen mit Umgebung sorgfältig reseziert, 
dann die betreffenden Glieder extendiert, darauf die Wundflāchen für einige Tage aneinander- 
gebracht und wieder extendiert. Es fehlte jede Spur von Periost. Das Röntgenbild zeigt die 
Regeneration der entfernten Knochenteile. — Lexer-Freiburg meint, daß es sich um einen 
Wettstreit zwischen spezifischem Knochen- und unspezifischem Bindegewebe handelt, das 
überall hereinwuchere. — Sauerbruch-München sah in einem Falle von Aktinomykose, in 
dem er Rippen, Schlüsselbein und Muskulatur radikal entfernt hatte, eine völlige Regeneration. 
— Bier-Berlin bezweifelt, daß es sich um echte Regeneration und nicht vielmehr um Narben- 
gewebe gehandelt. — Kirschner-Königsberg bestätigt dies für die Entfernung des Sterno- 
cleido wegen Caput obstipum. Äußerlich könnte man an die Wiederherstellung des Muskels 
glauben; es handelt sich aber um Narbengewebe. — v. Gaza betont noch einmal den innigen 
Zusammenhang zwischen De- und Regeneration. — Bier-Berlin erinnert an die schlechten 
Erfolge der Sehnennähte. — v. Eiselsberg-Wien betont demgegenüber die guten Resultate, 
die er bei primärer Heilung mit Sehnennähten erzielt. Stettiner (Berlin). 

Wullstein: Über Muskelverpflanzung. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Indikationen für die Muskelüberpflanzung geben 1. Kinderlähmung, cerebrale 
wie spänale, 2. Lähmungen nach Apoplexie, 3. traumatische Veränderungen, 4. spa- 
stische Lähmungen, 5. progressive Muskelatrophie, 6. multiple Sklerose, 7. Skoliose, 
8. angeborene Fußdeformitäten (Klumpfuß, Plattfuß), 9. ischämische Contracturen, 
10. Genu recurvatum. Lähmungen nach Apoplexie hat Redner bisher nicht operiert. 
Die Wirbelsäulenfälle, welche vorgestellt werden, sind noch frischen Datums, so daß 
er ein definitives Urteil über sie nicht fällen will. Das Hauptmaterial bilden die Kinder- 
lähmungen, welche im Industriegebiet zu Hause sind, und wo 1909/10 große Epidemien 
herrschten. Man darf die Muskelüberpflanzungen nicht mechanisch machen, sondern 
soll sich für jeden einzelnen Fall überlegen, wie man vorgehen will, obwohl es auch 
vorkommen wird, daß man noch während der Operation den ursprünglichen Plan 
ändern muß. Im allgemeinen soll der Plan aber genau vorher überlegt und, zumal 
wenn, wie meist, mehrere Operationen erforderlich sind, genau die Reihenfolge der- 
selben vorher bestimmt sein. Der oft mit der cerebralen Kinderlähmung verbundene 
Idiotismus verdirbt die Operationserfolge. Nichtsdestoweniger wird man auch in 
diesen Fällen oft aus sozialen Gründen zur Operation schreiten. Es werden zunächst 
verschiedene Muskelverpflanzungen am Rumpfe gezeigt: Ersatz des Cucullaris (Tra- 
pezius) durch den Sternocleido und Levator scapulae und Rhomboideus major unter 
Fixation der Schulterblattes durch den Latissismus dorsi. Totalskoliose der Wirbel- 
säule durch beiderseitigen Latissimus dorsi unter Mitverwendung des Levator scapulae 
oder Teres major und cucullarıs. Den Ersatz des Levator durch den Pectoralis major 
nach Sa mter- Königsberg hatte er nicht Gelegenheit auszuführen. Als Ersatz für 
den gelähmten Deltoides ist von Hildebrand der Pectoralis empfohlen. Derselbe 
ist aber bei Kinderlähmungen meist auch betroffen. Daher hat er für ihn den Cucularis, 
oder wenn auch dieser nicht benutzbar, den Splenius capitis genommen. Jedenfalls 
soll man, wenn irgend möglich, die Arthrodese vermeiden und falls keine Muskel- 
überpflanzung möglich, lieber die Tenodese anwenden. Die freie Muskeltransplantation 
(Gluck, Hildebrand) hat sich nicht halten können. 1901 versuchte man daher 
Muskel unter Erhaltung des Nerven zu verpflanzen, aber auch dies genügte nicht, 
wie Versuche von Hildebrand lehrten. Die Gefäße müssen mit überpflanzt werden. 
Es ist nun die Frage, ob die den Nerven begleitenden Gefäße allein genügen. Für 
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einen Teil der Fälle scheint dies der Fall zu sein. So nahm er zum Ersatz des Biceps 
und Brachialis internus die sternale und abdominale Partie des Pectoralis major, 
ohne die Stammgefäße erhalten zu können. Es folgen Vorstellungen von einer großen 
Anzahl von Kindern, an denen fast alle Arm- und Handmuskeln durch Überpflanzung 
anderer Muskeln erfolgreich ersetzt oder erst teilweise ersetzt sind, während noch 
weitere Operationen in Aussicht genommen sind. Es kommt bei allen Muskelver- 
pflanzungen darauf an, daß an der Ansatzstelle möglichst Periost oder Knochen mit 
entfernt wird und daß dem überpflanzten Muskel die richtige Spannung gegeben wird. 
Ein besonderes Verfahren erfordern die spastischen Lähmungen. Der spastische 
Muskel ist nicht gelähmt. Bei ihnen darf niemals eine subcutane Tenotomie gemacht 
werden, höchstens eine Sehnenverlängerung. Zum Ersatz der Hüftbeuger hat Samter 
den Obliquus externus genommen, er selbst bediente sich des Rectus abdominis, 
während er den Obliquus auf den Ileopsoas setzte. Am Knie hat er zum Ersatz des 
Quadriceps den Sartorius, Semimembranosus und Biceps herangezogen, während 
Semitendinosus und Gracilis als Antagonisten erhalten blieben. Stehen keine Muskel 
zur Verfügung, so ist die Tenodse zu machen, welche am Knie vorne durch Anfrischung 
der Patella, im mittleren Teile durch die Ligamenta cruciata und hinten durch die 
C-Knorpel, welche durch ein Knochenbohrloch hindurchgeführt werden, vollendet 
wird. Bei pathologischer Luxation der Hüfte hat er in einem Littlefall den Levator 
fasciae latae fest angenäht. Bei Adductionscontracturen tritt die Obturatonus- 
durchschneidung nach Selig in ihr Recht. Zum Schluß wendet er sich der Operation 
des angeborenen oder erworbenen Platt- und Klumpfußes zu. Plattfüße zweiten Grade 
operiert er auch durch Muskelüberpflanzung und hatte gute Erfolge bei jungen Mäd- 
chen, welche ein Jahr nach der Operation ihre Plattfußeinlage loswurden und ohne 
Beschwerden gehen und tanzen konnten. Ebenso wird mit 100%, guten Resultaten 
der Klumpfuß durch Muskelüberpflanzung und Fascien- und Sehnendurchschneidung 
evtl. unter Resektion des Taluskopfes zur Heilung gebracht. Wenn die Operations- 
resultate bei den oberen Extremitäten noch derartige sind, daß es mannigfaltiger 
Eingriffe bedarf, so gibt es für ihn keine Fußdeformität, die er nicht durch einen Ein- 
griff in einer Sitzung restlos beseitigen kann. (Vorstellung von Kindern im Alter von 
6—18 Monaten mit operiertem Klumpfuß.) | 
Diskussion: Samter-Königsberg betont ebenfalls die Wichtigkeit der Mitnahme von 
Periost und Knochen bei der Muskelüberpflanzung und der Verleihung einer gewissen Spannung 
des Muskels. Nach 2!/,wöchiger Ruhigstellung soll mit Bewegungen begonnen werden. In 
einem Hüftfalle nahm er den Obliquus zum Ersatz der Glutäen und den Rectus für den 
Ieopsoas. Ferner berichtet er über einen Fall, in dem von Hoffa seinerzeit die Arthrodes 
nacht dieselbe im nächsten Jahre von Lorenz gelöst und von ihm später unter Korrektur 
r Beinstellung neuerdings gemacht werden mußte. — Hildebrand-Berlin spricht geine 
SEnDE ODE über die Entwicklung der Muskelverpflanzungen aus. Er bestätigt das Zugrunde 
gehen des frei transplantierten Muskels, falls er nicht in Verbindung mit Arterie und Vene 
bleibt. — Goebell-Kiel erinnert an seinen auf der 84. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Arzte in Münster demonstrierten Fall von gut gelungener freier Muskeltransplantation. 
Nach dem Vorgange von Jores und Schmidt hatte er den Muskel vom Tage nach der Ope 
ration an zweimal täglich faradisiert. Aber immer wird dieser Erfolg nicht erreicht, wie aus 
einem Falle hervorgeht, in welchem die Faradisierung automatisch alle 5 Minuten erfolgte 
ohne den erwünschten Erfolg zu erzielen. Er glaubt, daß man mit der freien Fascientrans- 
plantation dasselbe erreicht. — Perthes-Tübingen tritt der von Wullstein aufgestellten 
Reihenfolge für die Indikation der verschiedenen in Betracht kommenden Operationen bei, 
an erster Stelle: Muskelüberpflanzung, an zweiter Tenodese, erst an dritter Arthrodese. Am 
besten trennt man bei der Tenodese die Sehnen an ihrem Ansatzpunkte ab, sucht sie durch 
einen Knochenkanal zu führen und an einem anderen Punkte anzuheften. Bei Insuffizienz 
der Glutäalmuskeln mit Spontanluxation hat er ihren sehnigen Anteil teils am Trochanter major 
verknüpft, teils am oberen Pfannenrande angenäht und so gute Resultate erzielt. — Payr- 
Leipzig gibt als Beispiel für die für den Muskel notwendige Erhaltung des arteriellen Zuflusse 
die Überpflanzung des M. sartorius im Gegensatz zum Grazilis und Semitendinosus. Erstere! 
kann ohne Schädigung der Gefäße überpflanzt werden. Man sieht dann später den hyper- 
trophischen Sartorius, während die anderen Muskeln der Atrophie anheimfallen. Mit Erfolg 
hat er auch zu Gelenkbändern Teile von Muskeln verwendet, so mit Erfolg in 5 Fällen durch 
Abspaltung von !/,—!/, der Bicepssehne. — Schultze-Duisburg bezweifelt, daß man bein 
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Klumpfuß allein mit Durchschneidungen und Muskelüberpflanzungen auskommt. Er hält die 
Umpressung der Knochen für erforderlich, wie sie von ihm seit Jahren mit Erfolg geübt wird. 
— Wullstein-Essen fordert auf, daß beide im nächsten Jahre über die Rezidive, vor allem 
auch die, die der eine vom anderen gesehen, berichten. Stettiner (Berlin). 

Reschke: Epithelisierungsversuche. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, 
Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Gegenüber dem Braunschen Verfahren ist man in der Klinik von Pels - Leusden 
so vorgegangen, daß Epidermis von der Haut. abgeschabt wurde und mit Serum zu 
einem Brei gemischt wurde, der dann unter die zu überhäutende Granulationsfläche 
in Furchen gespritzt wurde. Es entwickelten sich längs dieser Furchen Hautstreifen, 
von denen aus eine schnelle Überhäutung der Granulationsfläche stattfand. Eine Vor- 


bereitung derselben ist nicht erforderlich. 

Diskussion: Wildegans-Berlin berichtet über gute Erfolge mit dem Braunschen 
Verfahren und beschreibt den histologischen Befund bei Anwend desselben. — 
Klett-Hamburg sah in einem Falle die Entwicklung einer Epithelcyste. — Pels-Leusden- 
Greifswald kann die Methode sehr empfehlen. Die Resultate in seiner Klinik waren sehr 
zufriedenstellende. Er hat dann mit dem Brei auch ein Ulcus rodens unterspritzt und Heilung 
— Die Befürchtung, daß sich Epithelzellen mit malignem Charakter entwickeln könnten, 

t er für unberechtigt, da zur Entwicklung eines Carcinoms mangelhaftes minderwertiges 
Epithel gehört, was hier nicht vorliegt. — Braun-Berlin schildert die Vorzüge seiner Methode 
und zeigt an einigen Bildern die guten Erfolge. — Kausch-Berlin will das Braunsche Ver- 
fahren nicht als das Normalverfahren anerkennen, sondern im gewöhnlichen die Thierschschen 
Transplantationen, wie sie von dem Erfinder angegeben, gebrauchen, mit welchen er stets 

te Erfahrungen gemacht hat. — Bier-Berlin kann das Braunsche Vorgehen warm emp- 
hlen. . Stettiner (Berlin). 

Sauerbrueh: Demonstration aus dem Gebiete der operativen Chirurgie mit 
Projektionen von Bildern und Vorstellung Kranker. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Es werden eine Reihe von Kranken aus den verschiedensten Gebieten der Chirurgie 
vorgestellt, so eine glänzend geheilte, jetzt 12 Jahre zurückliegende einseitige Lungen- 
tuberkulose, mit extrapleuraler Thorakoplastık behandelt. Ein zweiter Fall zeigt 
an der Narbenbildung die Fortschritte der Technik. Zwei Kranke mit künstlich 
bewegter Hand zeigen die gute Funktion derselben. Der eine ist als Arzt tätig und 
kann allen an ihn gestellten Forderungen genügen, der zweite arbeitet mit einer Arbeits- 
hand in vorzüglicher Weise. Eine Rundfrage hat ergeben, daß 75%, der Operierten 
ihre Prothese benutzen, und daß 90%, von diesen in ihrem alten Berufe tätig sind. 
Bei einem Kranken mit Sarkom der Hüfte ist Sauerbruch so vorgegangen, daß er 
das Hüftgelenk reseziert und den unterhalb des Knies abgesetzten Oberschenkel 
nach Fußamputation durch den umgekehrten Unterschenkel ersetzt hat. Die Ein- 
heilung ist gut erfolgt und der Kranke geht mit einer Unterschenkelprothese. 

Stettiner (Berlin). 

Budde: Über prämature Synostose. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, 
Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Budde stellt einige Fälle von vorzeitigem Verschwinden der Wachstumsfuge im 
Röntgenbilde vor, ähnlich den von Guleke 1907 beschriebenen Fällen. Es handelt 
sich bei diesen Fällen weder um einen traumatischen Ursprung, noch um Rachitis, 
vielleicht um eine Form von fötaler Chondrodystrophie. Stettiner (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Eden: Entzündliche Vorgänge und Wundinfektion im Bilde der physikalischen 
Chemie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Fortschritte in der Behandlung entzündlicher Zustände hängen vor allem von 
besserer Erkenntnis der Entzündungsvorgänge und ihrer Zusammenhänge mit den 
Funktionen des lebenden Organismus ab. Physiko-chemische Störungen, von denen 
z. B. vermehrte Wasserstoffionenkonzentration und erhöhter osmotischer Druck nach- 
gewiesen sind, werden besonders durch die Hyperämie, vermittelt durch Nervenreiz, 
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ausgeglichen. Beispiele für die Bedeutung der Nervenleitung für Bruchhyperämie 
und Callusbildung werden an Röntgenbildern gezeigt. Es ist nicht richtig, mit solchen 
physikalischen oder chemischen Mitteln bei ausgebrochener Entzündung zu arbeiten, 
welche die Hyperämie und dadurch den Ausgleich verhindern, selbst wenn sie bactericid 
wirkten. Denn das Fortbestehen der physikochemischen Störungen müßte zu ähnlichen 
Störungen führen, wie die Toxine selber. Bei Anwendung eines Wundbehandlung- 
mittels ist es ferner notwendig, darauf zu achten, welche kolloidchemischen Wirkungen 
es auf Leukocyten und andere Wanderzellen ausübt, da Auswanderung der Leuko- 
cyten mit Oberflächenerscheinungen eng zusammenhängt, die Phagocytose von Elektro- 
Iyten und vom osmotischen Druck beeinflußt wird. Im akut entzündlichen Gebiet 
mit starker Hypertonie, Ödemen und behinderter Blutzufuhr dürfen nicht solche 
Mittel angewendet werden, welche den Quellungsdruck der Eiweißkörper im Gewebe 
vermehren, den Umsatz steigern oder den schädlichen Stoffwechselprodukten die 
Abfuhr verlegen, selbst wenn sie bakterienschädigend sind. Hier kann nur die Incision 
Entlastung und Rettung des Gewebes herbeiführen. Bei chronischen Entzündungen 
dagegen führt die Steigerung entzündlicher Vorgänge zum Ausgleich der Störungen 
und zur Heilung. Physikochemische Vorgänge sind ferner maßgebend bei der Ab- 
tötung der Bakterien und der Toxinbildung. Für diese Vorgänge sind daher die Wund- 
verhältnisse wichtig. Dieselben sind andere in der entzündeten Wunde, wie in der 
frischen und wie im Reagensglase. Ähnliches gilt auch von Desinfektionsmitteln. 
Nur durch bessere Erkenntnis der einzelnen entzündlichen Reaktionen, der ver- 
schiedenen Verhältnisse kolloidchemischer Natur in den frischen und entzündlichen 
Wunden wird es möglich sein, die Entzündung richtig zu behandeln und auch ein 
klinisch brauchbares Wundbehandlungsmittel zu finden. 

Diskussion: Clairmont-Zürich. Bei der bakteriellen Infektion gelingt es nicht 
immer, die Bakterien im Blute nachzuweisen, etwa nur in 10%, der Fälle, die aber prognostisch 
sehr ungünstig sind. Man darf die Feststellung der Wirkung der Infektion auf die anderen 
Organe nicht vernachlässigen. Auftreten von Eiweiß im Harn, Cylindrurie sind sehr un- 
günstige Zeichen. Greifen wir dann zur intravenösen Injektion von Mitteln, kommen wir 
meist zu spät. Wir müssen, um zu einem Ziele zu kommen, diese Mittel, wie Kollargol oder 
Farbstoffe früh und in großen Dosen geben. — Rosenstein-Berlin. Es gibt kein Mittel, 
mit dem allein man einer Allgemeininfektion Herr werden kann. Neben den chirurgischen 
Maßnahmen müssen Mittel angewandt werden, welche auf die Leukocytose wirken. Er hat 
mit Erfolg zu diesem Zwecke das Argatoxyl benutzt. Auf der Höhe der Leukocytose wird 
dann ein desinfizierendes Mittel eingespritzt, früher Vuzin, jetzt Rivanol. Er hat von 40 Fällen 
30 zur Heilung gebracht und zwar bei Anwendung des Desinfektionsmittels allein von 25 Fällen 
14, bei kombinierter Behandlung von 14 Fällen 13. — Schott müller-Hamburg, welcher den 
Begriff der Sepsis im Gegensatz zu Lexer nicht ausschalten will, bezweifelt auch im Gegensatz 
zu diesem und Buzello die Vermehrung der Bakterien im Blute. Es findet eine Neuein- 
wanderung von einem bestehenden Herde aus statt, und alle Therapie ist vergeblich, wenn 
es nicht gelingt, diesen Herd zu entfernen. Mit inneren Mitteln kommen wir dabei nicht zum 
Ziele. Sie können höchstens, wie vielleicht das Vuzin, peop ya wirken. — v. Gaza- 
Göttingen betont die gegenseitige Wechselwirkung von Bakterien und Körperzellen. Wenn 
Zellen zerfallen, brauchen die Zerfallsprodukte nicht giftig zu sein. Anders wenn Bakterien 
dabei sind. Die normale Autolyse wird gestört. Es fragt sich, ob die Isolierung der Zerfall- 
produkte auf dem von Keysser angegebenen Wege zum Ziele führen wird. Besser gelingt 
dies vielleicht durch Herstellung von Gewebsautolysaten. — Wolff-Eisner-Berlin führt aw, 
daß die Gegenwart von Bakterien im Blute nicht eine absolut schlechte Prognose bedeute. 
Trotz Anwesenheit derselben kann sich ein solcher Krankheitsfall Monate hinziehen. Ab 
körperfremdes Eiweiß wirkt jeder Eiweißkörper, wenn er aus dem Zusammenhange mit dem 
normalen Gewebe herausgerissen wird (Sperma). Er macht ferner auf den von Lexer nur kurs 
gestreiften Unterschied zwischen Endotoxinen und Toxinen aufmerksam und erläutert die 
anaphylaktische Wirkung. — Bier-Berlin hebt den starken Einfluß der Nervenzerschneidung 
auf das betreffende Organ hervor. Er legt auf die kolloid-chemischen Vorgänge keinen 50 
großen Wert und glaubt nicht, daß wir durch sie der Auffassung der lebendigen Vorgänge 
viel näherkommen werden. Durch Reizmittel können wir die chronische Entzündung zur 
Heilung bringen. Das geeignete Testobjekt ist die gonorrhoische Gelenkentzündung. 
Einspritzung irgendwelcher Mittel können wir sie bessern. Dasselbe wird durch die Hyperämie 
erreicht, ohne daß man dabei eine neue Schädlichkeit setzt. — Lexer-Freiburg hebt im Schlub- 
wort noch einmal hervor, daß die Bakterien im Blute sich sowohl direkt als durch Zuströmen 
aus einem Bakterienherde vermehren können. Stettiner (Berlin). 
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Lexer: Die chirurgische Allgemeininfektion. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Er unterscheidet zwei Hauptgruppen, die allgemeine bakterielle und die all- 
gemeine toxische Infektion, welche zwar vielfach ineinandergreifen, deren Trennung 
aber doch zweckmäßig ist. Beide Formen haben je drei Untergruppen. Die bakterielle 
Infektion wird eingeteilt in die pyogene, die putride und die spezifische Form. Die 
Verbreitung der Bakterien kann auf Iymphogenem Wege oder durch die Blutcapillaren 
stattfinden. Zwischen der ersten und zweiten Untergruppe kommen Mischformen 
vor, welche man früher als Septicopyämie bezeichnete. Fieber braucht nicht gleich 
der Ausdruck für eine allgemeine Infektion zu sein, sondern kann auch toxischer 
Natur, Resorptionsfieber sein. Eine Verschlechterung des klinischen Bildes wird die 
Diagnose sicherstellen. Beweisend ist der Nachweis von Bakterien im Blute, während 
ihr Fehlen für die toxische Form spricht. Sind Bakterien im Blute vorhanden und 
vermehren sie sich, so ist es ziemlich gleichgültig, ob diese Vermehrung im Blute 
stattfindet oder ob stets neue Bakterien von einem Herde in das Blut übertreten. 
Lexer hält die aktive Vermehrung im Blute für bewiesen. Bemerkenswert ist, daß 
schwerste akute Formen bakterieller Allgemeininfektion ohne Metastasenbildung ein- 
hergehen. Metastatische Formen sind oft weniger gefährlich. Es besteht eine Be- 
ziehung der Metastasen zum Resorptionsfieber, zur Resorption von Bakterien. Die 
allgemeine toxische Infektion kann man in eine solche durch tierische Gifte, eine 
zweite durch Bakterientoxine und eine dritte durch Gewebsgifte teilen. Ein Beispiel 
für die erste Gruppe bildet der Schlangenbiß, für die zweite der Tetanus, für die dritte 
die Verbrennung. Es wird eine Trennung der Bakterien- und Gewebsgifte verlangt. 
Es finden auch hier Übergänge statt. Nicht alle Krankheitserscheinungen sind auf 
die Bakterientoxine zurückzuführen. Wir kennen noch nicht für alle Bakterien die 
Toxine. Feststehen sie für Tetanus und Diphtherie. So fehlt für den Milzbrand der 
Nachweis der Toxine, ebenso für die Eitererreger. Wir wissen noch nicht, worauf die 
Wirkung der Streptokokken beruht. Ihre Virulenz ist eine verschiedene. Sie wird 
durch Fäulnisherde gesteigert, aber man weiß nicht, welche Wirkung dabei den im 
faulenden Gewebe entstandenen Giftstoffen zukommt. Mit der dritten Gruppe er- 
öffnet sich ein großes Gebiet, das auch auf die Therapie befruchtend wirken kann. 
Es treten eine Anzahl Fragen auf, die noch ihrer Lösung harren, ob die Gewebstoxine 
allein eine wichtige Rolle spielen, inwieweit sie die Abwehrmaßnahmen des Organismus 
stören u.a. Oft wirken sie wie artfremdes Eiweiß, rufen Ermüdungserscheinungen 
und ähnliches hervor. Injektion von Gewebstoxinen bei Tieren ruft lokale Entzündungs- 
erscheinungen hervor. Oft erinnern die Erscheinungen mehr an die anaphylaktischen 
Symptome. Vielleicht gehört hierher auch die Erklärung der vasotonischen Wirkung, 
wie sie durch parenterale Einverleibung von Eiweißstoffen zustande kommt. Auch 
die Schockwirkung ist vielleicht oft als durch Vergiftung mit Zerfallsprodukten zu 
erklären (Toxinaemia traumatica). Jedenfalls müssen wir eine Trennung der Gewebs- 
und bakteriellen Gifte erstreben. 

Diskussion: Keysser-Freiburg hat es versucht, durch Elektrosmose die Gewebegifte 
rein darzustellen. Er benutzte dazu ein dreikammeriges Gefäß, in welches der elektrische 
Strom geleitet wurde. Es werden dadurch das elektroneurale Euglobulin von den elektro- 
Ber, Paraglobulinen und den elektronegativen Albuminen gesondert. In der Mittel- 

er blieben nur das Euglobulin und Zellreste, welche noch voneinander getrennt werden 
können. Stettiner (Berlin). 

Buzello: Diagnose, Prognose und Therapie der pyogenen Blutinfektion. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Zur Diagnose gehört der Nachweis von Mikroorganismen im Blut und ihre Ver- 
mehrung im Blute. Metastasen eines Herdes berechtigen noch nicht zu der Diagnose, 
wenn nicht der Nachweis der Bakterien im Blute erbracht ist. Klinisch zeichnet sie 
sich durch hohes Fieber, meist mit Schüttelfrösten einhergehend, hohe Pulszahl, 
Milzschwellung, Hautausschläge usw. aus. ‚Meist ist ein primärer Herd zu ermitteln, 
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von dem die Infektion ausgeht. Mitunter ist ein solcher nicht nachzuweisen (krypto- 
genetische Sepsis). In den Organen mit verlangeamter Blutströmung spielt sich der 
Kampf zwischen den Bakterien und Zellen ab. Die Bakterien gelangen vom Blut 
aus zunächst in das Mark der Wirbelkörper, dann in das der langen Röhrenknochen. 
Die Prognose ist abhängig von der Virulenz und der Menge der Bakterien. Klinisch 
führen die Infektionen bald zum Tode oder sie ziehen sich länger hin und führen 
zu Besserung und Heilung. Im allgemeinen ist ihre Prognose besser, als die der 
putriden und toxischen Blutinfektion. Die Behandlung ist eine allgemeine (Alkohol, 
Sauerstoff), eine chirurgische und eine spezifische. Wir verlangen Mittel, welche 
bakterientötend, entwicklungshemmend oder virulenzvermindernd sind. Zur 
wurden die Mittel in die eine Armvene eingespritzt, dann nach einer Viertel- bis halben 
Stunde Blut aus der anderen Armvene entnommen und diesem Bakterien zugefügt. 
Am besten erwiesen sich Argochrom und Trypaflavin. Stettiner (Berlin). 


Eichhoft: Ist das d’H£rellesche Phänom von Bedeutung für die Chirurgie? 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22, IV. 1922. 

D’H &relle hat beobachtet, daß man aus dem Stuhl von Ruhrkranken, besonders 
in der Rekonvaleszenz, ein bakterienfreies Filtrat gewinnen kann, welches eine trübe 
Ruhrbacillenemulsion im Verlauf von Stunden klärt. Die Bacillen werden aufgelöst. 
Mit derartig aufgelösten evtl. erneut filtrierten Kulturen kann man das Phänomen 
beliebig oft wiederholen, wobei sich die Wirksamkeit der Filtrate steigert. Dieselbe 
Erscheinung sah d’H &relle auch bei anderen Bakterien, wie Typhusbacillen, Gruppe 
der hämorrhagischen Septicämie, Diphtheriebacillen, Staphylokokkus u. a. Redner 
hat nun in der Küttnerschen Klinik und im hygienischen Institut zu Breslau 
eine große Reihe von Versuchen angestellt, um festzustellen, ob das Phänomen auch 
bei den akut entzündlichen Erkrankungen beobachtet und evtl. therapeutisch ver- 
wertet werden kann. Die Versuche haben ergeben, daß man aus dem Stuhl oder dem 
Eiter der Patienten im akuten Stadium der Erkrankung und in der Rekonvaleszenz 
ein Filtrat gewinnen kann, welches auf die eignen Erregerstämme (Streptokokken 
und Staphylokokken) in vitro eine mehr oder weniger zerstörende Wirkung ausübt, 
die sich durch weitere Passagen steigern läßt. Auch heterogene, für Shiga und Ruhr 
wirksame Filtrate besitzen mitunter eine stark zerstörende Wirkung für Streptokokken 
und Staphylokokken. Die Filtrate sind unschädlich. Eichhoff hat bis zu 3cem 
beim Menschen eingespritzt, ohne eine schädliche Wirkung gesehen zu haben. Diese 
Unschädlichkeit berechtigt die therapeutischen Versuche, mit denen bereits begonnen 
worden ist. Stettiner (Berlin). 


Makai: Beeinflussung entzündlicher Prozesse durch subcutane Einspritzungen 

eigenen Eiters. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Zuerst bei kalten Abscessen, später auch bei warmen hat Makai aspirierten 

Eiter, zunächst erwärmten, später auch nicht vorbehandelten, subcutan appliziert 

und auf diese Weise durch zwei bis acht Injektionen Heilungen erzielt. Eine Schädlich- 

keit wurde durch die Einspritzung, trotzdem der Eiter Strepto- und Staphylokokken 

enthielt, nicht gesetzt. 

| Diskussion: Coenen-Breslau bestätigt die gute Wirkung der autogenen Vaccine bei 

ose. — Nordmann-Berlin hat aus der Haut der Kranken Kulturen angelegt und 

diese ohne Schädlichkeit in einzelnen Fällen mit Nutzen eingespritzt. Die Versuche sind noch 

nicht abgeschlossen. Er glaubt, daß es sich dabei um die antagonistische Wirkung der ver 
schiedenen Bakterienarten handelt. Stettiner (Berlin). 

Vorschütz: Das Wesen der Häm- und Bakterienagglutination und ihre klinische 

Bedeutung. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die Agglutination, welche als ein elektrisch-chemisch-physikalischer Vorgang auf- 

zufassen ist, hängt von der Vermehrung der Globuline, nicht, wie von einzelnen Autoren 

angenommen wird, von Lipoiden ab. Sie läßt sich bei allen subakuten und chronischen 

Prozessen und malignen Tumoren zur Diagnostik verwenden. Zur Diagnostik der 


letzteren, auch der Sarkome, wird die Phosphorsäurebestimmung im Blute heran- 
gezogen. Differentialdiagnostisch kann die Agglutination allein die Diagnose sichern 
bei Carcinom des Magens gegenüber dem Ulcus, bei malignen Tumoren und Entzün- 
dungsprozessen am Darm, die einen Ileus verursachen gegenüber dem Strangileus, 
den malignen Tumoren des Mediastinum gegenüber einer Struma, oder Aneurysma, 
oder Stauung der Vena cava. Die Agglutination kann gehemmt sein durch zu starke 
Phosphorsäure im Blute, wie sie bei chronischem Ikterus vorkommen kann. Die 
Hämagglutination ist identisch der Bakterienagglutination; letztere ist auch abhängig 
von der negativen Ladung der Bakterien. Es ergab sich der Ladung entsprechend 
folgende Reihe: Coli-Ypsilon- Paratyphus B-Typhus-Paratyphus A-Shiga-Gärtner, je 
stärker der Globulingehalt des Blutes ist, desto besser werden auch die stärker negativ 
geladenen Bakterien agglutiniert. Hieraus folgt, daß die positive Gruber - Widal- 
reaktion nicht nur an spezifischem Typhus- oder Ruhrblut, welches eine gute Häm- 
agglutination zeigt, vorhanden ist. Diese Globulinvermehrung tritt in 50% nach 
Einverleibung von Proteinkörpern (l ccm Caseosan) auf, noch stärker in etwa 90%, 
nach Eigenbluteinspritzung (50—100 ccm in die Muskulatur). Letztere haben sich 
besonders bewährt bei akuten Prozessen der Lunge und des Rippenfells, aber auch 
bei Sepsis, so daß sie bei allen akuten Prozessen, auch bei Rheuma articulorum, emp- 
fohlen werden können. ' Stettiner (Berlin). 


Canon: Behandlung ehirurgischer Infektionen mit autogener Vaceine. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Trotz der unbestrittenen Wirkung der autogenen Vaccine, besonders bei Furunucuc- 
lose und Colicystitis, die sich in zahlreichen Fällen bewährt hat, ist die Behandlung 
nicht Allgemeingut der Ärzte geworden. Dies liegt einmal an den Mißerfolgen mit 
den käuflichen Vaccinen, die fälschlich auch auf die autogenen übertragen werden, 
zweitens in einer gewissen Schwierigkeit der Herstellung. Diese kann dadurch hervor- 
gerufen werden, daß keine Bakterien zu erlangen sind, wenn man bei der ersten Er- 
öffnung die Anlegung von Kulturen versäumt hat. Hat man dies getan, so kann in 
jedem bakteriologischen Institute die Vaccine hergestellt werden. Stettiner (Berlin). 


Clairmont: Biologische Methoden zur Diagnose der Aktinomykose. 46. Vers. EA 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Während die Diagnose der äußerlich liegenden Herde keine Schwierigkeiten 
bereitet, können dieselben zur Diagnose von inneren Herden sehr groß sein. Er erzählt 
von einem Falle, der lange Zeit unerkannt als Lungentuberkulose in Sanatorien ge- 
wesen, bis die richtige Diagnose gestellt wurde. Die Versuche wurden mit dem milden 
Stamm der Actinomycosis odorifera, aeroben und anaeroben, vor allem dem Stamm 
Woltff-Israel, angestellt. Nach Überwindung mancher Schwierigkeiten gelang es, zu 
einem Resultate zu kommen. Bei weiteren günstigen Nachuntersuchungen hofft er 
die Darstellung des mühsam gewonnenen Präparates einem chemisch-bakteriologischen 
Institute zu allgemeinem Gebrauch übertragen zu können. t; Stettiner (Berlin). 


Geschwülste: 


Kadza: Zur Frage der Jodspeicherung in malignen Tumoren. 46. Vers. d. dtsch. [Gi:Kcag.] 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Bei Mäusen kann man durch Darreichung von hohen Joddosen eine Dauer- 
speicherung der Tumoren mit Jod erreichen. Beim Menschen ist das nicht möglich, 
weil man ihm nicht so hohe Dosen geben kann. Aber die weiteren Untersuchungen 
ergaben, daß die Primärspeicherung größer war als die Dauerspeicherung. Allerdings 
hält diese Primärspeicherung nur kurze Zeit an. Das Jod befindet sich nicht im Blut, 
sondern in dem Gewebssaft. Abgesehen von dem Wert für die Röntgenbestrahlung, 
kann man diese Eigenschaft des Jods auch als Schiene für andere Medikamente be- 
nutzen, um diese in den Körper zu den gewünschten Zellen zu führen. Stettiner. 
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Gundermann: Thromboeyten bei malignen Tumoren. 46. Vers. d. dtsch. Ges. 
f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Beim Carcinom findet man im Gegensatz zum Ulcus eine stark ausgesprochene 
Verminderung der Thrombocyten. Nach der Operation eines Carcinoms kann die 
Thrombocytenzahl wieder zur Norm ansteigen. Tut sie das nicht, besteht der Ver- 
dacht einer Metastase. Die Verminderung der Thrombocyten kann durch eine geringere 
Bildung oder vermehrtes Zugrundegehen von solchen bewirkt werden. Da die Milz 
die Bildungsstätte derselben ist, müßte diese vergrößert sein. Dies ist aber nicht der 
Fall, und vieles spricht dafür, daß der Tumor selbst der Ort ist, an dem die Thrombe- 
cyten zugrunde gehen, und daß es sich dabei um eine Schutzvorrichtung des Organismus 
handelt. Stettiner (Berlin). 


Konjetzny: Die sog. lokalisierte Ostitis fibrosa. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Der Begriff der Ostitis fibrosa ist ein Verlegenheitsbegriff; er umfaßt einmal die 
Knochencysten, zweitens die Tumoren bildenden Formen. Redner hat sich bereits 
1909 für die traumatische Entstehung ausgesprochen. Doch ist es nicht bewiesen, 
daß alle Knochencysten auf diesem Wege entstehen. Viel schwieriger ist die Abgrenzung 
von den Sarkomen. Es handelt sich in der Mehrzahl der Fälle nicht um Sarkome, 
sondern um eine besondere Art entzündlicher oder resorptiver Neubildung (Lubarsch). 
Ebenso große Schwierigkeiten bereitet die klinische Diagnose. Auch das Röntgenbild 
gestattet kein definitives Urteil. Das einzige sichere Mittel ist eine Probeexcision 
und Untersuchung. 

Diskussion: Anschütz-Kiel berichtet über 26 Beobachtungen aus den Jahren 1912 
bis 1921. Es gibt aber viele leichte Formen, die gar nicht zur Kenntnis des Arztes kommen. 
Von den 26 Fällen konnte bei 8 ein grobes Trauma nachgewiesen werden, bei 11 trat der Unfall 
mehr als Accidens bei einer bereits bestehenden Ostitis fibrosa auf; bei 7 Fällen wurde jedes 
Trauma abgeleugnet. Auch er betont die Schwierigkeit der Abgrenzung gegen das Sarkom. 
Nur die große Probeexcision kann Aufklärung bringen. Von den 26 Fällen liegen 20 länger 
als 3 Jahre zurück, 18 wurden exkochleiert, 5 reseziert, 3 exstirpiert. Aber nur einmal ist 
bei genauer Epikrise die Radikaloperation indiziert gewesen. — Lubarsch-Berlin betont, 
daß auch dem pathologischen Anatomen die Abgrenzung der entzündlichen Tumoren von den 
echten Geschwülsten oft große Schwierigkeiten bereite. Das Sarkom zeichnet sich durch 
mangelhafte Zell- und Gewebsreife aus. Die Fälle von Ostitis fibrosa haben diese mangelhafte 
Zellreife nicht. Wir sehen keine Polymorphie. Aber die mikroskopische Diagnose bleibt auch 
nur ein Hilfsmittel, das im Verein mit den anderen Untersuchungsmethoden zu verwerten ist. 
— Filke-Berlin hebt den Anteil der endokrinen Drüsen bei der Entstehung der Ostitis fibrosa 
hervor. So wurde auch bei Organtherapie Besserung beobachtet. — v. Haberer-Innsbruck 
bestätigt ebenfalls die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose und die Unmöglichkeit, aus 
dem Röntgenbilde eine sichere Diagnose stellen zu können. Er berichtet über einen Fall von 
Ostitis fibrosa, in welchem nach dem Exitus Metastasen im Darm gefunden wurden. In einem 
anderen Falle wurden Lungenmetastasen festgestellt. Da man zur mikroskopischen Unter- 
suchung doch gleich ein ziemlich großes Stück wegnehmen muß, ist es praktischer, gleich den 
ganzen Tumor zu entfernen. Ergibt dann die Untersuchung ein Riesenzellensarkom, so 
e8 bei der guten Prognose derselben zunächst auch keines weiteren Eingriffes. — Flörcken- 
Frankfurt a. M. berichtet über große diagnostische Schwierigkeiten in einem Falle von maligner 
Neubildung des Oberschenkels, der unter der klinischen Diagnose: Ostitis fibrosa cystica zur 
Operation kam; es fand sich statt der erwarteten Cyste die Markhöhle angefüllt mit 
artigen Tumormassen, deren Untersuchung zu drei verschiedenen histologischen Diagnosen 
führte: Ostitis fibrosa, sarkomatöses Enchondrom und zellreiches Myxom. Die kurz nach 
der Auslöffelung erforderliche Rezidivoperation stellte einwandsfrei den malignen Charakter 
fest und führte zur Exartikulation der Hüfte mit Resektion der proximalen Femurhälfte und 
Ersatz durch die gleichzeitige Fibula des Patienten. — Martin-Berlin berichtet über 2 schwer 
zu deutende Fälle. — Rumpel-Berlin betont, daß der Lieblingssitz der solitären Cyste das 
Ende des Humerus- und der Femurdiaphyse sei. Bei anderen Stellen besteht Verdacht auf 
Sarkom. Ferner hebt er den differentialdiagnostischen Wert des Verhaltens des Periosts im 
Röntgenbilde hervor. — Müller-Rostock betont die Wichtigkeit des Themas. Früher seien 
viel zu viel Fälle amputiert worden. Die Differentialdiagnose müsse sich aller zu Gebote 
stehenden Methoden bedienen. Er kann Rumpel in seiner Bewertung des Verhaltens des 
Periosts nicht ganz zustimmen. — Bier-Berlin erzählt aus seiner Assistentenzeit von Es- 
march, wie dieser damals schon den Unterschied zwischen gutartiger und!bösartiger Knochen- 
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un habe. Viele Fälle kamen mit Quecksilber und Jodkali zur Heilung. Die 
schaligen Sarkome sollten nicht mit Radikaloperation behandelt werden. — Sauerbruch- 
München erinnert an die seinerzeit vorgeführten, 11/, Jahre in Symbiose lebenden Ratten. 
Das eine Tier wurde atrophisch und zeigte die Zeichen einer Ostitis fibrosa. Stettiner (Berlin). 

Kütiner: Was erreichen wir mit der chirurgischen Behandlung. des Sarkoms? 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Redner wendet sich gegen die von röntgenologischer Seite aufgestellte Behauptung, 
daß die Bestrahlung der operativen Behandlung überlegen und daher das Verfahren 
der Wahl sein müsse. Von 740 von ihm beobachteten Fällen verweigerten 34 die 
Operation, 188 waren inoperabel, 132 hatten bereits Metastasen, von denen 43 als 
auf dem Blutwege entstanden, 79 Iymphogener Natur waren. Von 550 Operierten 
starben 34 (6,5%,) an den Folgen der Operation. Ferner starben nach der Operation, 


und zwar: insgesamt Knochensarkom Muskelsarkom 
im ersten Jahre . . . 2. 222 220. 45,5% 39,9% 49,5% 
im zweiten oder dritten Jahre . . . . 14,8% 15,2%, 14,6%, 
im vierten oder fünften Jahre. ... . 5,3% 3,3% 6,5% 


Es sind 30%, Dauerheilungen zu verzeichnen. Die Resultate von Seitz und 
Wintz betrugen nach 3 Jahren 32—36°%,. Auf Grund dieser Erfahrungen will Redner 
die Sarkome in drei Gruppen teilen. Die erste umfaßt die Fälle, welche unbedingt 
der Bestrahlung zuzuführen seind. Hierher gehören einmal alle inoperablen Fälle, 
ferner die Sarkome der Lymphdrüsen, zu denen auch die Sarkome der Tonsillen zu 
rechnen sind, und die Sarkome der Schilddrüse, wobei zu betonen ist, daß die Rubri- 
zierung der Sarkome der Lymphdrüsen nicht einfach und ihre Abgrenzung von System- 
erkrankungen schwer durchzuführen ist. Zu der zweiten Gruppe, die unbedingt 
operiert werden sollen, gehören mit Ausnahme der genannten alle die Fälle, bei denen 
eine Gefahr für den Patienten die Geschwulst mit großer Wahrscheinlichkeit radikal 
entfernt werden kann. Man soll sich dabei zum Prinzip machen, wie bei der Radikal- 
operation des Carcinoms auch die regionären Lymphdrüsen mit zu entfernen sind. 80 
empfiehlt Küttner die operative Entfernung der Hautsarkome, die er nach Be- 
strahlung oft Dissemination gesehen hat, ferner die der Mamma, Hoden, Zungen-, 
Nieren- und Muskelsarkome, letztere nur, wenn sie mitten im Muskel sitzen, während 
die diffusen besser der Bestrahlung zuzuführen sind. Ferner sollen die Kiefersarkome 
operiert werden, welche besonders schlecht auf Bestrahlung reagieren, ebenso die 
myelogenen Sarkome der Extremitätenknochen, ferner der Chondrosarkome. Zur 
dritten Gruppe gehören die Fälle, bei denen es zweifelhaft ist, ob sie besser bestrahlt 
oder operiert werden sollen. Hierher gehören die Fälle, bei denen die Radıkaloperation 
wegen des Sitzes oder der Größe der Geschwulst eine zu große Verstümmelung setzen 
würde. Bei den Sarkomen des Schultergürtels hat K. mit der Operation gute Resultate 
erzielt. Darmsarkome sind zu bestrahlen. Periostale Sarkome sollen zunächst bestrahlt 
werden und nur operiert, wenn sie auf Bestrahlung nicht ansprechen. Die prophy- 
laktische Bestrahlung ist bei Sarkomen nicht angebracht. 

Diskussion: Anschütz-Kiel fand unter 239 Fällen von Sarkom noch 39 länger als 
3 Jahre am Leben. Von 174 peripheren (periostalen) Knochensarkomen trat in 9%, Heilung 
ein, von 65 zentralen (myelogenen) in 24%. Eine besonders gute Prognose geben die schaligen 
Riesenzellensarkome, aber ein Teil derselben sind keine Sarkome, sondern Fälle von Ostitis 
fibrosa. Unter den geheilten Sarkomfällen befindet sich auch ein seit 4 Jahren geheiltes Schild- 
drüsensarkom. — Demgegenüber betont Hildebrand-Berlin die ungünstige Prognose des 
Schilddrüsensarkoms. Stettiner (Berlin). 

Kotzenberg: Neue Gesichtspunkte zur Careinomtherapie. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die Operationsresultate mit nachfolgender prophylaktischer Bestrahlung ergaben 
in der Hamburger Klinik eine Zunahme der Rezidive. Es wurden daher mit einem 
nach Prof. Deutsch mann hergestellten Serum Versuche angestellt. Die Beobachtung 
von 26 Fällen zeigt, daB diesem Serum, das sowohl äußerlich, wie in Einspritzungen 
verwendet wurde, eine Wirkung zukommt. Diese spezifische Wirkung des Serums, 
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welche sich einmal in einem Zurückgehen der Geschwülste kundgibt, zeigt sich auch 
in einer Reaktion, welche in Schmerzen und Fieber besteht. Die Schmerzen sind so 
charakteristisch, daß allein durch sie mitunter bisher verborgene Rezidive entdeckt 
wurden. Redner fordert zu einer Nachprüfung desin Hamburg (Rinto-Hewort) her- 
gestellten Serums auf. Stettiner (Berlin). 


Manninger: Die Igniexeision der Carcinome, 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Die Paquelinbehandlung der Carcinome hat sich sehr bewährt. Er wendet sie 
nicht nur für die Entfernung des Primärtumors, sondern auch zur Entfernung der 
Drüsen an. Der Gang der Operation ist genau derselbe, wie bei anderen Operationen. 
Die Gefäße werden zwischen zwei Klemmen gefaßt und dann mit dem Paquelin durch- 
trennt. Der Wundverlauf ist ein ungestörterer als bei den gewöhnlichen Operationen. 
Nachblutungen wurden von ihm nur in zwei Fällen beobachtet. Von 513 so operierten 
Fällen erhielt er von 230 Antworten. Von 98 in den Jahren 1900—1916 Operierten 
leben noch 41 (52%), von den in den Jahren 1916—1919 Operierten 136 leben noch 
88 (62%). 
Diskussion: Georg Schmidt-München berichtet, daß in der Münchener chirurgischen 
Klinik seit kurzer Zeit ein ähnliches Verfahren wieder aufgenommen, dessen Einzelheiten einer 
späteren Veröffentlichung vorbehalten bleiben, dessen günstiger Eindruck aber schon jetzt 
festgestellt werden kann. Die Wunden reinigen sich sehr schnell und reagieren mit gesunden 
Granulationen, die Kranken erholen sich bald. Die Verkohlung mit dem Glüheisen wurde nur 
dann angewandt, wenn die blutige Operation mit dem Messer wegen des Sitzes oder der Aus- 
dehnung der bösartigen Geschwulst oder wegen des hohen Alters der Kranken nicht angezeigt 
erschien. So wurde von einer 8ljährigen Kranken mit ausgedehntem Gesichtskrebs der Ein- 
grit sehr gut vertragen. — v. Eiselsberg-Wien hat das Verfahren mit Vorliebe bei Unter- 
par benutzt. Trotzdem der Defekt weit im Gesunden gesetzt war, heilte derselbe 
rraschend schnell zu. Stettiner (Berlin). 


Verletzungen: 


Müller: Untersuehungen über die Wirkung dauernder mechanischer Insulte 
auf die Knochen. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 
22. IV. 1922. 

Resektion eines Stückes des Radiusschaftes oder Anlegen einer Pseudoarthrose 
des Radius bewirkt an der gegenüberliegenden Stelle der Ulna auch einen Umwandlungs- 
prozeß. Experimente an Hunden zeigen, daß unter der Wirkung kontinuierlicher 
mechanischer Reize der normalerweise ganz langsam verlaufende Prozeß der Re- 
sorption und Apposition von Knochen gesteigert wird. Es kommt zu raschem Abbau 
des alten Knochens und Ausbildung neuen Knochens genau nach der Art der Callus- 
bildung. Die Methode, den Radius auszuschalten und die Ulna abnorm zu beanspruchen, 
bot Gelegenheit, experimentell die Wirkung mechanischer Überbeanspruchung auf die 
Wachstumszone zu studieren. Als Folge abnormer Druck- und Biegungsbeanspruchung 
tritt an der Epiphysenfuge eine Dickenzunahme der Knorpelscheiben ein, die regel- 
mäßige säulenförmige Anordnung der Knorpelzellen schwindet, die Zellen sind zu 
unregelmäßigen Haufen angeordnet, die Knorpelknochengrenze ist unregelmäßig, 
enchondrale Ossification ist gehemmt, es kommt zur Bildung osteoiden Gewebes. 
Es ließen sich also genau die gleichen pathologisch-anatomischen Bilder erzielen, wie 
sie bei rachitischen Erkrankungen gefunden werden. Die Veränderungen an der 
Knorpelknochengrenze bei der sog. Spätrachitis, wie bei allen rachitisähnlichen Er- 
krankungen stellen also keine spezifischen Prozesse dar, sondern sind lediglich Re- 
aktionen physiologischer Natur auf Beanspruchungseinwirkungen; das Pathologische 
liegt in der Herabsetzung der Toleranzgrenze des Knochengewebes für mechanische 
Insulte. Ein Vergleich der experimentell gewonnenen Röntgenbilder mit solchen von 
Genu valgum und varum adoloscentium zeigt, wie die Verbreiterung der Epiphysen- 
fuge nur an den Druckbeanspruchungsstellen und erst sekundär auftritt, also keine 
primäre spezifische Erkrankung des Knorpelknochengewebes ist. 


ü 
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Diskussion: Martin-Berlin will die Erklärung von Müller für das Auftreten einer 
Pseudoarthrose am gegenüberliegenden Knochen nicht anerkennen. Er macht auf die Wider- 
sprüche aufmerksam, nach denen vermehrte Beanspruchung einmal zu Knochenapposition, 
ein anderes Mal zu Knochenschwund führen soll. Er hält die Annahme eines sympathischen 
Knochenschwundes aufrecht und glaubt, daß zwischen dem Parallelknochen physiologische 
Beziehungen bestehen, deren Natur uns noch unbekannt ist. Stettiner (Berlin). 

Schubert: Die Entstehung der ischämischen Contraetur. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die ischämische Contractur kommt durch verminderte Blutzufuhr zustande, 
aber es gelingt nicht, im Versuche durch Absperrung oder Verminderung der Blut- 
zufuhr eine solche herbeizuführen. Meist kommt es zu Gangrän. Es spielen also dabei 
noch andere Vorgänge mit, vermutlich Nervenschädigung. Man hat auch die Ver- 
bände für das Zustandekommen derselben angeschuldigt. Aber es gibt auch Fälle 
ischämischer Contractur, die nie einen Verband getragen haben. Dagegen handelt 
es sich meist um eine Mitverletzung der Nerven bei der Verletzung. Durch sie wird 
die genügende Ausbildung des Kollateralkreislaufes verhindert und so das Auftreten 
der ischämischen Contractur begünstigt. Stettiner (Berlin). 

Kotzenberg: Die Ausnutzung des Amputationsstumpfes. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Kinematographische Vorführung des Sauerbruchschen Armes unter Anwendung 
des Prinzips der Muskelsperrung und der Kanalbildung. Stettiner (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Nötzel: Zur Handhabung der Aseptik. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Bezüglich der Händedesinfektion stehen wir im wesentlichen auf dem gleichen 
Standpunkte, wie ihn Küttner auf dem Chirurgenkongreß 1911 zum Ausdruck ge- 
bracht. Die reine Alkoholdesinfektion leistet mindestens das gleiche wie die ältere 
Fürbringersche Methode. Wunde Punkte sind der Unternagelraum und die stark 
behaarten Stellen. Nachdem die Gummihandschuhe wieder besser geworden, ist man 
auch zu ihrer Verwendung wieder zurückgekehrt. Wegen ihres hohen Preises werden 
sie oft nur zur Behandlung infizierter Wunden und Operationen benutzt. Redner 
hat die Empfindung, daß der Gummi noch mehr klebrig ist wie früher und zieht daher 
über die Gummihandschuhe Zwirnhandschuhe. Die Desinfektion des Operations- 
feldes mit Jodtinktur hat sich bewährt. Wo man ihre Anwendung vermeiden will, 
hat sich der gefärbte, von Kirschner angegebene Tanninalkohol bewährt. Von den 
Nahtmaterialien wird immer mehr das resorbierbare Catgut bevorzugt. 


Diskussion: Pels-Leusden war durch eine Furunculose gezwungen, lange Zeit das 
Waschen mit Seife zu vermeiden. Er hat sich nur mit essigsaurer Tonerde desinfiziert und 
dann mit Gummi- und Zwirnhandschuhen operiert, ohne eine Änderung in der Wundheilung 
bemerkt zu haben. Zur Desinfektion des Operationsfeldes benützt er den von König emp- 
fohlenen 5%. Thymolalkohol, der auch für die Schleimhautdesinfektion sehr geeignet ist. Er 
betont erneut die Wichtigkeit des von dem älteren König so genannten „fingerlosen Operierens“ 
— Koausch-Berlin bevorzugt ebenfalls die Alkoholdesinfektion der Hände und hebt die 
Wichtigkeit kurzer Nägel hervor. Wegen der teueren Preise ist er von den Gummi- zu Zwirn- 
handschuhen übergegangen und damit zufrieden. Infolge eines Falles von Tetanus nach 
Catgutbenutzung bevorzugt er Seide als Nahtmaterial. — Kirschner-Königsberg empfiehlt 
die gefärbte Tanninalkohollösung. Er warnt davor, das Operationsgebiet noch einmal kurz 
vor der Operation mit den Fingern abzutasten und empfiehlt, die Lage des Hautschnittes 
vor der Desinfektion durch einen farbigen Strich anzuzeichnen, so daß bis zu diesem die asep- 
tische Abdeckung des Öperationsfeldes erfolgen kann. Stettiner (Berlin). 


Neufeld: Die experimentellen Grundlagen der chemischen Antisepsis. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

In den letzten Jahren hat sich ein Übergang von der strengen Asepsis zur Anti- 
sepsis vollzogen. Es sind eine Reihe neuer Mittel entstanden. Wir befinden uns aber 
erst in den Anfängen. Die Hauptsache ist die Prüfung der Mittel durch den Tier- 
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versuch.” BereitsLebsche, Brunner, v.Gonzenbach und Ritter infizierten Tiere 
mit Gartenerde, die Tetanus- und Ödemsporen enthielt, in eine Hauttasche und 
retteten sie durch jodhaltige Mittel, wie Jodtinktur, Jodalkohol, Jodo- oder besser 
noch durch Isoform nach 3—-6—16—18 Stunden. Unmittelbare Abtötung der Sporen 
kommt nicht in Betracht, dagegen eine entwicklungshemmende und entgiftende 
Wirkung. Ebenso auf Entgiftung beruhen Versuche von Feiler mit Trypaflavin 
bei Diphtherie. Man muß danach streben, Mittel zu finden, die gleichzeitig auf An- 
seroben und Streptokokken wirken. Versuche mit Vuzineinspritzungen schlugen fehl; 
dagegen konnte Vuzinpulver und auch Trypaflavin hier noch wirken. Morgenroth 
und seine Mitarbeiter konnten nach Infektion mit Ödemsaft durch Umspritzung 
mit Eukupin und Vuzin die infizierten Tiere retten. Sie haben hierdurch die experi- 
mentelle Grundlage für die bereits vorher von Klapp geübte Tiefenantisepsis gegeben. 
Von den Chininderivaten ging Morgenroth zu den Acridinfarbstoffen über und schuf 
aus dem Trypaflavin das Rivanol dessen Wirkung bedeutend stärker als die des 
Vuzins ist. Neufeld selbst machte im Verein mit Reinhardt Versuche mit Hühner- 
cholerabacillen und Pneumokokken. Bei Verwendung von Trypaflavin in Lösung von 
1: 1000, von Sublimat 1 :1000, von 10proz. Arg. nitricum gelang es noch nach 
24 Stunden beinahe die Hälfte der Tiere zu retten, während die Kontrolltiere in 2 bis 
3 Tagen starben. Mit dem Rivanol wurden durch Wreschner besonders günstige 
Resultate bei Staphylokokkeninfektionen erzielt. Die Wirkung dieser Mittel auf die 
Bakterien ist nicht etwa als eine Reizwirkung aufzufassen. Besonders merkwürdig 
ist die starke Wirkung der Spülungen. Wahrscheinlich wird das Mittel in den Wunden 
aufgespeichert und kommt so noch später zur Wirkung. Jedenfalls berechtigen die 
Versuche zu weiterer Anwendung besonders des Trypaflavins und des Rivanols. Sie 
lehren ferner die Wichtigkeit solcher Versuche und lassen die Forderung der Prüfung 
der Mittel durch Tierversuche als gerechtfertigt erscheinen. Stettiner (Berlin). 

Brüning, Fritz: Das neue Wundstreupuder „Albertan‘“ (ein Jodoformersatz). 
(Chirurg. Univ.-Klin., Charıte, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 19, 
S. 622—623. 1922. 

Das „Albertan‘‘ (ein Jodoformersatz) stellt sich chemisch als eine Verbindung von Alu- 
minium und Phenolalkoholen dar, somit also wohl ein Aluminiumpolyphenylat. Es ist ein 
billiges, unschädliches, geruchloses Wundstreupulver, welches sich wegen seiner ausgezeich- 
neten desodorierenden und adsorbierenden Eigenschaften besonders empfiehlt. Hergestellt 
in den chem.-pharm. Fabriken Albert & Lohmann in Fahr (Rhld.. Glass (Hamburg). 

Klapp: Tiefenantisepsis. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 
19. bis 22. IV. 1922. 

Die alte Antisepsis wirkte durch Gewebszerstörung. Es bestand kein großer 
Unterschied zwischen Antisepsis und Ätzung. Auf solche Weise wirkte auch die 
Dakinsche Lösung. Die während des Krieges inaugurierte neue Antisepsis mit Vuzin 
ist jetzt durch das Rivanol vervollkommnet. Es gelang Abscesse und Gelenkempyeme 
zu heilen, auch bakteriologisch. Es gibt kein Mittel, welches die Gewebe völlig intakt 
läßt. Die Schädigungen durch das Rivanol sind aber sehr gering. Gute Erfolge wurden 
auch mit dem Rivanol bei Umspritzung von gonorrhoischen Gelenken erzielt (para- 
artikuläre Einspritzung einer Lösung von 1 : 1000). Die Indikationen für die Ober- 
flächen-, Tiefen- und Höhlenantisepsis sind nicht abgeschlossen. Kontraindiziert ist 
ihre Anwendung bei Zirkulationsstörungen, bei Lappenwunden, bei Plastiken, Vor- 
sicht bei entzündlich infiltriertem Gewebe, nicht anzuwenden ist sie bei Blutleere. 
Dagegen kann sie verwendet werden prophylaktisch bei aseptischen Operationen. 
Einkammerige Mastitiden heilen unter Rivanolbehandlung. Die infiltrierenden, nekro- 
tisierenden Formen müssen chirurgisch behandelt werden. Erysipel ist nicht für die 
Behandlung geeignet. Besonders gut werden Gelenkempyeme beeinflußt, wie die 
Erfahrungen an acht großen Gelenken zeigen. Über Pleura und Bauchhöhle hat 
Redner wenig Erfahrung. Nackenkarbunkel, Panaritien sind geeignet. 

Diskussion: Völcker-Halle hatte ebenfalls mit Rivanol gute Erfolge, so bei heißen 
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Abscessen, obwohl es ihm fraglich erscheint, ob hier nicht eine Incision mehr am Platze ist. 
Gute Erfolge hatte auch er bei Gelenkeiterungen (Knie- und Handgelenk). Eine infizierte 
Beilhiebverletzung des Kniegelenkes wurde vernäht und mit Erfolg mit Rivanol behandelt, 
desgleichen el, Periostitiden. Dagegen versagte das Rivanol bei Empyemen. — Schöne- 
Stettin hat einzelne erheblich funktionelle Schädigungen gesehen und mahnt daher zur Vor- 
sicht. Bei der Beurteilung der Resultate spielt auch die sonst gewohnte Wundbehandlung 
eine Rolle. Es ist nicht mit Sicherheit festzustellen, ob Klapp nicht auch ohne Vuzin die- 
selben guten Resultate gehabt hätte. Wir sind erst am Anfange der Verwendung des Mittels, 
mit dem wir weitere Erfahrungen sammeln müssen, ehe wir zu definitiven Schlüssen kommen. 
— v. Kishalmy-Halle berichtete über günstige Erfolge bei Parametritiden. 60 Fälle zeigten 
nach 3—5 Spülungen nach 5—12 Tagen unter lytischer Entfieberung Heilung. 12 Gelenk- 
metastasen sind geheilt. Nach der 5. Einspritzung bestanden noch subfebrile Temperaturen, 
welche erst nach Entfernung der Fibringerinnsel durch Kochsalzspülungen schwanden. Bei 
offenen Wunden und Fisteln, die nicht geschlossen werden konnten, keine Erfolge. 5 rezi- 
divierende Empyeme der Pleura kamen zur Heilung, welche vorher auf der inneren Abteilung 
mit Punktionen behandelt waren. Für urologische Fälle ist das Rivanol nicht geeignet. Eine 
Gewebsschädigung konnte in den Präparaten von Gelenkempyemen, die an Pyämie zugrunde 
ingen, nicht festgestellt werden. Die Vorteile des Verfahrens bestehen in der schmerzstillenden 
irkung, der Abkürzung der Zeit und der guten funktionellen Heilung. — Rosenstein- 
Berlin betont, daß es sich um ein Desinfektionsmittel, kein im Sinne der Proteinkörper wirken- 
des Reizmittel handelt, dessen Wirkungsweise er bei längerer Anwendung immer mehr schätzen 
lernt. Auch bei fortschreitenden Phlegmonen, Mastitiden hat er gute Erfolge gehabt. In einem 
Falle von Erysipel heilte dasselbe nach Umspritzung ab. Gute Erfolge hatte er auch bei einer 
Holzphlegmone. — Wessely-Würzburg hat die Reizwirkung an der Conjunctiva des Auges 
durch Feststellung der anhaltenden Entzündung und des Eiweißgehaltes des Liquors bestimmt. 
Er hat Sublimat 1 : 5000 und Asterol 1 : 500 miteinander verglichen und die Überlegenheit 
des Asterols gegenüber dem Sublimat festgestellt. Auch zeigte sich eine bedeutend geringere 
Reizwirkung nach Anwendung des Rivanols, als nach Vuzin. — Kausch-Berlin hatte von 
Vuzin keine Erfolge gehabt, wohl aber von Rivanol. — Hahn-Berlin betont, daß die Des- 
infektionsmittel nicht die Keime töten, sondern sie schädigen. Der Organismus tut dann das 
seinige, um mit den Keimen fertig zu werden. In zahlreichen Versuchen hat er die Resistenz 
der Keime gegenüber den Antisepticis nachgewiesen. Seidenfäden mit Kulturen wurden mit 
Sublimat, Carbolsäure, Trypaflavin u. a. behandelt, dann von dem Antisepticum befreit und 
auf Tiere verimpft. Sie zeigten sich trotzdem nach einiger Zeit noch virulent. Wir müssen 
die Hoffnung auf eine Abtötung der Keime aufgeben. — Bier-Berlin hat seinerzeit über gute 
Erfolge mit dem Eukupin und Vuzin berichtet, während ihm über das Rivanol keine Er- 
fahrungen zu Gebote stehen. Er empfiehlt auch die Behandlung des heißen Abscesses mit dem 
Mittel, da es dem Kranken eine Narbe erspart. Betreff der Heilung des Erysipels ist er skeptisch, 
da dieselbe nach Umspritzung mit allen möglichen Lösungen aufhört oder weitergeht. — 
Morgenroth-Berlin hebt noch einmal hervor, daß es sich um keine Reizwirkung, sondern 
um eine reine Desinfektionswirkung handelt. Bei den Versuchen von Wessely spiele außer 
dem Reize auch eine Druckwirkung eine Rolle. Er weist auch auf die Wirkung des Rivanols 
gegenüber Staphylokokken hin. Er empfiehlt das Mittel zur Weiterprüfung. — Müller- 
Rostock hält die metastatisch erkrankten Gelenke nicht für ein gutes Testobjekt, da sie sehr 
verschieden auf die Krankheit reagieren. Auch er glaubt an die Wirkung der Präparate, will 
aber noch zu keiner definitiven Beurteilung schreiten. — Steinmann-Bern, hat vor 8 Jahren 
die gasförmige Antisepsis, bei welcher ein kontinuierlicher Strom von Sauerstoff in die Gewebe 
leitet wird, empfohlen. Man kann den Sauerstoff mit Jod oder Formalin imprägnieren, 
indem man ihn durch eine entsprechende Flüssigkeit leitet, und so die Wirkung noch ver- 
stärken. — Baumann-Wattwil. In achtjähriger systematischer praktischer Anwendung einer 
großen Reihe von Farbstoffen an Tausenden von Fällen hat sich das Pyoktanin (Methylviolett) 
als am zweckmäßigsten ergeben. Es besitzt gegenüber dem Trypaflavin verschiedene Vorteile. 
Letzteres färbt den Harn und verursacht häufig Harndrang und Nierenreizung, Erscheinungen, 
die beim Pyoktanin nicht auftreten. Das Pyoktanin hat eine stärkere Desinfektionskraft 
und Tiefenwirkung. Die Heilung erfolgt schneller als bei Trypaflavinanwendung, welches 
mißfarbene speckig aussehende Beläge in der Wunde erzeugt. Es eignet sich daher im Gegen- 
satz zum Pyoktanin nicht für die Wundbehandlung bei primärem Verschluß. Auch in der 
Gehirn-, Gelenk- und Bauchchirurgie hat das Trypaflavin durch Reizung Schädigungen ver- 
ursacht (Epilepsie, Deus durch Verwachsungen). Redner wendet sich auch gegen die Tiefen- 
antisepsis mit Vuzin, da dabei eine genaue Überwachung erforderlich ist und trotzdem Ne- 
krosen und Schädigungen des Wundverlaufes nicht ausbleiben. Dagegen ist die offene Farb- 
stoffbehandlung so einfach und gefahrlos und durch die hochwertige Blaugaze von Hart- 
mann so zweckmäßig geworden, daß sie jeder Arzt ohne weiteres anwenden kann. — Fischer- 
Frankfurt a. M. berichtet über günstige Erfahrungen, hatte aber auch einzelne Vergiftungs- 
erscheinungen, wie Nierenreizungen beobachtet. In einem Falle von Hüftgelenkspunktion 
kam es zu einer Epiphysenlösung. — Neufeld-Berlin. Schlußwort. Stettiner (Berlin). 
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Payr: Praktische Erfahrungen mit der Pepsin-Pregllösung. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Kernpunkt des Verfahrens ist die vom Redner gefundene kolloidale Löslichkeit 
eines eigens hergestellten hochwertigen, reinen Pepsins in der isotonischen, biologisch- 
antiseptischen Pregl-Jod-Lösung. Eine Reihe von Vorsichtsmaßregeln müssen bei 
ihrer Behandlung (Licht, Wärmeschutz, guter Verschluß der Flaschen, achttägige 
Erneuerung) beachtet werden. Gewöhnlich wird die 1proz. schwache Lösung ver- 
wendet, seltener die 2%, starke. Milchsäurezusatz erhöht die verdauende Kraft. 
Durch Novocain-Adrenalinzusstz wird die Lösung anästhesierend. Bei Gelenken mit 
erhaltener fibröser Kapsel muß erst diese unempfindlich gemacht werden, da sonst 
durch Quellungsdruck innerhalb eines allseitig geschlossenen Hohlraums Schmerzen 
entstehen. Verklebte Sehnen werden umspritzt, Narben unter- und hochgespritzt, 
Keloide nicht zu oberflächlich, vorerst regionär anästhesiert, zum Vergleich nur erst 
eine Hälfte behandelt. Bei Elephantiasis kommt die Lösung in die stets verdickt 
Fascie. Bei verlöteten Nerven wird der Nervenmantel eingespritzt, bei Bauchfell- 
verwachsungen die Ligaturstümpfe betupft, bei bösartigen Geschwülsten kleine Mengen 
unter Beachtung der Blutgefäßlichtungen, gute Verteilung. Prostata: Steinsonde in 
die Blase, Zeigefinger in den Mastdarm. Nachbehandlung bei Gelenken, Sehnen, 
Narben durch Massage. Extension, Medikomechanik, Hyperämie, Muskelpflege, wenn 
nötig Entlastung. Der Frühschmerz bei der Behandlung ist durch mechanische Deh- 
nung, Spätschmerz durch Quellungsdruck bedingt. Allgemeinreaktion fehlt fast immer. 
Lokalreaktion sehr gering (Schwellung, Röte und Erhöhung der Hauttemperatur). 
Die funktionsverbessernde Wirkung tritt oft schon einige Minuten nach der Ein 
spritzung ein. Bester Prüfstein für das Verfahren sind phlegmonöse Trippergelenke. 
Nach monatelanger vergeblicher Behandlung unter acht Fällen sechs gute Erfolge, 
darunter bei drei total versteiften Kniegelenken. Bisher Beweglichkeit bis zu einem 
halben rechten Winkel, ebenso bei Nachbehandlung der Gelenkplastik. Rasche und 
sichere Erfolge bei Gelenkfrakturen,; günstiges Anwendungsgebiet bei verklebten 
derben Narben, verlöteten Sehnen und Muskeln, Mobilisierung steifer Finger nach Hobl- 
handphlegmone. Auch Keloide, Röntgenverbrennung, Elephantiasis, Verlötungen und 
Narbenumhüllung verletzter Nerven ergaben ausgezeichnete Resultate, ebenso Neur- 
algien. Deutliche Verkleinerung bei Fibromen, aseptische Verflüssigung ohne Fistel- 
bildung bei Lymphosarkom. Auch eine Prostatavergrößerung bildete sich auf eine 
Einspritzung zurück. Unter 75 gespritzten Fällen — im Durchschnitt drei Einspritzun- 
gen auf den Fall — 22 sehr gute, 31 gute Erfolge, 19 gut abgeschlossen, zehnmal Be 
handlung abgebrochen, zwölfmal Erfolg ungenügend. Die eigentlichen Anzeigen sind 
Narben, Schwielen, plastische Gewebsverdichtungen, krankhafte Verklebung, Verlust 
von Gleitgewebe, Gelenkerkrankungen im Kindesalter. Gegenanzeigen: Eingießen 
in Operationswunden (Hämatome), Vorsicht in der Bauchhöhle. Tuberkuloserezidiv- 
gefahr, intravenöse Anwendung. Zerstörung der roten Blutkörperchen. Gefahren: 
Infektion (bisher keine Beobachtung von Wiedererwachen der ruhenden Infektion), 
Blutung, spontanes Aufgehen der ÖOperationswunden, Gefährdung einer Magen 
Darmnaht, Blutschädigung, Lähmung motorischer Nerven, rapider Zerfall bösartiger 
Geschwülste, Begünstigung der Aussaat. Fehler: Ungenügende Nachbehandlung. 
Beginn der Behandlung im stark entzündlichen Stadium, unrichtige Dosierung und 
Zwischenräume der Injektionen, zu frühzeitiges Abbrechen. 

Diskussion: Baetzner-Berlin erinnert an seine Untersuchungen mit Trypsin, welches 
ein eiweißspaltendes Ferment ist. Es entfaltet seine Wirkung in alkalischem Gewebe, während 
Pepsin Säure braucht. Es wurde von ihm erfolgreich bei Tuberkulosen angewendet, aber auch 
bei Tumoren, Keloiden und Sehnenscheidenentzündungen. — v. Eiselsberg-Wien mscht 
auf den günstigen Verlauf der Magenperforationen aufmerksam, die er auf die Wirkung des 
salzsauren Pepsins zurückführt. Auch die experimentelle Peritonitis beim Hunde wurde durch 
Pepsinlösung 1 : 3000 günstig beeinflußt. Infolgedessen hat er diese Lösung auch in einigen 
Fällen von Peritonitis nach Appendicitis mit anscheinend günstiger Beeinflussung verwendet. 
— Payr bevorzugte Pepsin vor dem Trypsin wegen der bei diesem beobachteten Capillar- 
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dlutungen. Der Hauptvorteil des jetzigen Verfahrens liegt darin, daß es gelungen ist, die 
kolloidale Pepsin-Pregllösung darzustellen. Stettiner (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Kisch: Seltene Röntgenbilder aus dem Gebiete der Knochen- und Gelenks- 
tuberkulose. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Ostitis fibrosa und Tuberkulose 
im Röntgenbild, es sei denn, daß Absceßschatten auf Tuberkulose hinweisen. Ebenso 
kann die Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis und Tuberkuldse im Röntgen- 
bild Schwierigkeiten bereiten. Die starke Verdickung des Periosts weist auf Tuber- 
kulose hin. Neue Gelenksbildung bei Hüftgelenkstuberkulose mit Bildung eines neuen 
Kopfes. Stettiner: (Berlin). 

Denk: Die Bedeutung der Ventrikulographie für die Hirndiagnostik. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Es wurden 318 Fälle untersucht. Man soll die Methode nicht wahllos benutzen, 
sondern erst wenn alle anderen Untersuchungsmethoden erschöpft, ohne daß man 
zum gewünschten Resultate gekommen. Die Methode ist an und für sich ungefährlich. 
Man entleert etwas Liquor und ersetzt die entleerte Flüssigkeit durch Sauerstoff, 
je nachdem durch Lumbal- oder Ventrikelpunktion, der er den Vorzug gibt. Es traten 
zwei Todesfälle bei inoperablen Gehirntumoren ein, die aber nicht dem Verfahren 
zur Last fallen, da sie unmittelbar nach der Punktion noch vor Sauerstoffeinblasen 
eintraten. Große Erfahrung gehört zum Lesen der Röntgenbilder. Die Methode gibt 
uns Auskunft über Sitz des Tumors und evtl. über seine Operabilität. Auch für die 
kausale Therapie des Hydrocephalus leistet sie gute Dienste. 

Diskussion: Wrede-Braunschweig verfügt über 200 Beobachtungen. Er geht nicht 
von der Schädelkapsel, sondern vom Lumbalsacke aus. Auch er hatte 2 Todesfälle zu ver- 
zeichnen, welche ebenfalls unmittelbar nach der Punktion eintraten, in beiden Fällen hatte 
er sich der Hirnpunktion bedient. Das Verfahren darf nicht bei Alkoholikern angewendet 
werden, sonst ist es im allgemeinen ungefährlich. Im Gewöhnlichen werden 100—150 ccm 
Sauerstoff eingeblasen, mitunter auch mehr,fmeist nach Darreichung von Skopolamin-Morphium. 
Allerdings treten leichte Nacherscheinungen, in Form von Kopfschmerzen, Schwindelanfällen, 
Übelkeiten und Erbrechen auf, welche bis 8 Tage anhalten können. Bei 2 Kindern traten direkte 
Reizerscheinungen der Meningen auf, 4 mal wurde Kollaps beobachtet, der aber glatt vorüber- 
ging. Ferner wurden Pulsverlangsamungen und Pulsbeschleunigungen beobachtet. Auch 
cerebrales Fieber trat auf (keine Infektion). Keine dauernden Schädigungen. Am besten 
wurde die Untersuchung von Paralytikern und Apoplektikern vertragen. Die Methode hilft 
bei der Diagnose, besonders der Lokalisierung der Tumoren (vordere oder hintere Schädelgrube, 
rechts oder links). Sie stellt fest, ob es sich um einen kommunizierenden Hydrocephalus handelt 
oder nicht. Auch zur Diagnose von Rückenmarkstumoren, besonders Höhendiagnose, ist sie 
verwendbar. — Jüngling-Tübingen tritt im Gegensatz zu Wrede für die Ventrikelpunktion 
ein und hält sie der lumbalen Methode gegenüber für überlegen. Wenn man vorsichtig ist und 
immer nur so viel Sauerstoff einbläst, als Liquor abgelassen, treten keine Nebenwirkungen auf. 
Es ist nicht ganz leicht, die Nadel im Ventrikel zu lassen. Er hat daher eine Stenzmasse benutzt, 
um dieselbe zu fixieren. — Hildebrand-Berlin warnt vor einem zu sorglosen Vorgehen bei 
Eingriffen am Gehirn, besonders solchen, die mit Druckschwankungen verbunden sind. — 
Denk-Wien betont noch einmal die Überlegenheit der Ventrikelpunktion. Nebenerscheinungen 
hat er nur bei der lumbalen Methode beobachtet. Druckschwankungen können völlig ver- 
mieden werden, wenn man nur wenig Liquor auf einmal abläßt und diesen sogleich durch die 
gleiche Menge Sauerstoff ersetzt. Stettiner (Berlin). 

Kurtzahn: Zur Radiumbestrahlung des Oesophaguscareinoms. 46. Vers. d. 
dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Anlegung einer Magenfistel, Schlucken eines Seidenfadens mit Schrotkugeln, mit 
dem es in 87%, der Fälle, in welchen eine Sondierung nicht gelang, in den Magen zu 
kommen glückte. Einführung durch den Seidenfaden einer das Radium haltenden 
Kapsel, deren richtiger Sitz durch das Röntgenbild zu kontrollieren ist. Sieben Kranke 
wurden bis 10 Monate bestrahlt, 4 sind wieder voll arbeitsfähig, einer hat 14 Pfund 
zugenommen. Sämtliche können wieder gut schlucken. 

Diskussion: Kappis-Kiel hat ebenfalls gute Resultate mit der Radiumbestrahlung 
bei Oesophaguscarcinom erzielt. In einem Falle, in welchem die Natur der Erkrankung durch 
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mikroskopische Untersuchung eines mit Oesophagoskop entnommenen Stückes festgestellt 
ist, erzielte er eine über 2?/, Jahre andauernde Heilung. Stettiner (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 

Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 

Flesch-Thebesius: Operativ bestätigte Geschoßwanderung im Seitenventrikel. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Starke Kopfschmerzen veranlaßten die erneute Röntgenaufnahme eines Kranken 
mit Schädelsteckschuß. Die veränderte Lage des Geschosses gegen früher ließ die 
Wanderung im Seitenventrikel um 7cm nach hinten wahrscheinlich machen. Um 
dies festzustellen, wurde in einem Leichenhirn in den Ventrikel an den betreffenden 
Stellen je eine Kugel gelegt und dann das Gehirn wieder in den Schädel gesteckt. 
Die Aufnahmen ergaben den gleichen Sitz der Geschosse, wie bei der ersten und zweiten 
Aufnahme. Die Operation bestätigte den Sitz des Geschosses an der erwarteten Stelle. 

Stettiner (Berlin). 

Förtig, Hermann: Eine neue Theorie über die materielle Grundlage der funk- 
tionellen Superiorität der linken Hemisphäre. (Psychiatr. Klin., Unw. Würzburg.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 10, S. 312—313. 1922. 

Bei 217 Gehirnen von Geisteskranken fand sich durch exakte Messung, daß in 66,4% 
der linke, in 17,5%, der Fälle der rechte Seitenventrikel stärker ausgebildet war als der andere. 
Ein ganz ähnliches Verhältnis ergab sich für die Endigungen der Hinterhörner, fast das gleiche 
gilt für die Seitenventrikel bei 29 Nichtgeisteskranken. Auf Grund dieser Tatsachen, denen 
nach Ansicht des Verf. eine Gesetzmäßigkeit zugrunde liegt, nimmt er an, daß in den größeren 
Volumen des linken Seitenventrikels sowohl das anatomische als auch das physiologische Sub- 
strat für die funktionelle Superiorität der linken Hemisphäre (bei der Mehrzahl der Menschen) 
zu sehen ist, da „die größere Liquormenge der Ausdruck erhöhter Stoffwechselprozesse sein 
kann‘; eine Unterstützung für diese Deutung erblickt er darin, daß im Gegensatz zu den 
Seitenventrikeln und Hinterhörnern bei den Vorderhörnern Unterschiede der Größe und 
Länge nicht gefunden wurden. Stier (Chalottenburg).°° 


Lafora, Gonzalo R. und Miguel Prados: Experimentaluntersuchungen über die 
Funktion des Balkens. Siglo med. Bd. 69, Nr. 3558, S. 169—174. 1922. (Spanisch.) 

Aus den bisher vorliegenden Versuchen an Hunden und Katzen schien hervor- 
zugehen, daß die J,äsion des zentralen Balkenabschnittes keine nennenswerten Sym- 
ptome erzeugt, während Verletzung der Hemisphären oder Eröffnung der Ventrikel 
motorische und sensible Erscheinungen der kontralateralen Körperhälfte hervorrufen 
und solche der Balkenenden Störungen der Motilität, Orientierung, des Gesichtes und 
der Koordination nach sich ziehen. Behufs erneuter Prüfung wurden Affen und Katzen 
angelernt, mit der linken vorderen Extremität einen Ring an einer Schnur zu ziehen, 
wodurch ihnen der Zugang zum Futter freigegeben wurde, aber nur solange offen blieb, 
als sie den Ring festhielten. 6 Affen und 6 Katzen wurden nach vollendeter Dressur 
operiert, doch überstanden nur 5 der ersteren und 1 Katze den Eingriff. Die Tiere 
wurden in Morphiumnarkose trepaniert und das Corpus callosum zur Ansicht gebracht; 
sie erhielten dann eine Coffeininjektion. Der Balken wurde eingestochen, bis Liquor 
austrat, und von dieser Öffnung aus durchtrennt. Die Tiere zeigen eine Gangstörung, die 
an Ataxie erinnert, bringen die Extremitäten in unzweckmäßige und unbegeume 
Stellungen, verlieren die Fähigkeit, die erlernten Bewegungen auszuführen, wissen den 
Ring nicht mehr zu erfassen; sie zeigen hemiparetische oder sogar hemiplegische Stö- 
rungen, welche vorübergehen und die genannten apraktischen Symptome zutage treten 
lassen. Die Resultate sind verschieden, je nach der durchtrennten Stelle des Balken 
und nach der Ausdehnung der Läsion. Zwischen Ausfallserscheinungen und Umfang 
der Verletzung besteht ein gewisser Parallelismus. Die apraktischen und paretischen 
Erscheinungen hängen von der Durchtrennung ds Corpus callosum ab, sind ausschlie- 
lich Folgen der Unterbrechung der in diesen verlaufenden Bahnen und scheinen Aus- 
druck einer Diaschisis zu sein, welche die sensomotorischen Zentren in den der Läsion 
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nächstgelegenen Hemisphären ergreift, so daß ein hinsichtlich der verletzten Seite des 
Balkens kontralateraler Symptomenkomplex resultiert. Diese Erscheinungen ver- 
schwinden nach etwa 2 Wochen vollständig, so daß das Tier alle komplizierten, erlernten 
Bewegungen wiederum auszuführen vermag. Wiederholt man nach einiger Zeit die 
Operation auf der anderen Seite, so treten neuerlich die gekreuzten Ausfallserschei- 
nungen auf. Der Liquorausfluß scheint an dem Zustandekommen des Syndroms nicht 
beteiligt zu sein. Je weiter nach vorne die Läsion gesetzt wird, desto mehr beschränken 
sich die Ausfallserscheinungen auf die vordere, je weiter hinten, desto mehr auf die 
hintere Extremität. Läsionen des Splenicum corporis callosi machten keine oder unmerk- 
liche Symptome. Totale Durchtrennung des Balkens erzeugt neben den apraktischen 
auch hemiparetische Erscheinungen. Die Verff. heben es als auffallend hervor — ohne 
indes eine Erklärung zu versuchen — daß die Diaschisis sich jeweils nur in einer Hemi- 
sphäre geltend macht, wiewohl es sich um Unterschiede in der Lokalisation der Läsion 
nur um die halbe Balkenbreite handelt. Rudolf Allers (Wien).°° 


Kästner: Erfahrungen mit dem Balkenstich an der Leipziger chirurgischen 
Klinik. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922, 

Es wurde der Balkenstich 120 mal ausgeführt. Bei angeborenem und erworbenem 
Hydrocephalus wurde eine länger anhaltende Besserung als bei bloßer Hirnpunktion 
erzielt. Die Besserung bei den zur Entlastung des Hirndrucks vorgenommenen Ein- 
griffen hielt in einem Falle 3 Jahre an. Ungünstig wirkt er bei Geschwulstbildung. 
im 3. Ventrikel und im Kleinhirn. Bei genuiner Epilepsie wurde einige Male Befreiung 
von den Krampfanfällen für 3 Jahre beobachtet. Die Gefahren sind gering. Eine 
Infektion trat in keinem Falle auf, die Vorfallgefahr ist. sehr gering, ebenso die Gefahr 
der Verletzung wichtiger Zentren, eine Liquorfistel wurde nicht beobachtet, fünf 
primäre Todesfälle sind zu verzeichnen. Die Kanüle ist auf die Mitte des Jochbogens 
der gegenüberliegenden Seite zu richten. 

Diskussion: Payr-Leipzig berichtet über einen Fall von schwerer Blutung aus dem 
Ventrikel, die er dadurch zum Stehen brachte, daß er einen Muskel exstirpierte und den zer- 
quetschten Muskelbrei als Tamponade verwendete. Stettiner (Berlin). 

Klieneberger, Otto: Zur Pathogenese der epileptischen Krampfanfälle. Allg. 
Zeitschr. f. Psychiatr. u. psych.-gerichtl. Med. Bd. 77, H. 6, S. 408—413. 1922. 

Klieneberger findet, ohne Neues zu bringen, in den bekannten Ausführungen 
Fischers über die ‚elementaren Krämpfe“ einen wesentlichen Fortschritt. Die Krampf- 
fähigkeit ist physiologisch, sie kann dauernd oder vorübergehend erhöht sein und zu 
Krampfbereitschaft resp. Krampftätigkeit führen. Auch die periphere Komponente 
nach Fischer kann das Gehirn krampffähig machen. Für letztere hält er mit Fischer 
die Drüsen mit innerer Sekretion, speziell die Nebennieren, für ausschlaggebend. Auch 
therapeutisch hält er Fischers Anschauung für verheißungsvoll. Z. Redlich (Wien)., 


Specht: Weitere Untersuchungen über den Einfluss endokriner Drüsen auf 
die Krampffähigkeit und ihre chirurgische Bedeutung. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die Tierversuche am Meerschweinchen mit Nebenniere, Hoden und Schilddrüse 
ergaben keine Unterlage für eine krampfstillende Wirkung dieser Organe. 

Diskussion: Küttner-Breslau sah ebenfalls bei Epilepsie keine Beeinflussung der 
Krampfanfälle nach Exstirpation der einen Nebenniere und Entfernung der Hälfte der anderen 
Seite. — v. Eiselsberg-Wien versuchte ebenfalls die Exstirpation der Nebenniere, ohne einen 
Einfluß auf die Epilepsie konstatieren zu können; dagegen trat ein deutlicher Addison auf, 
der allerdings dann wieder verschwand. Der Fall warnt aber vor der Exstirpation beider 
Nebennieren. — Kü m mell-Hamburg hat die einseitige Exstirpation in 11 Fällen von Epilepsie 
gemacht und nur in einem Falle einen Erfolg gesehen, während die anderen 10 völlig erfolglos 
waren. — v. Haberer-Innsbruck hat die gleichen Erfahrungen gemacht, in einem Falle auch 
Addison erzielt. Stettiner (Berlin). 

Guillain, Georges: Sur un cas de tumeur du splönium du corps ealleux. (Fall 
von Tumor des Splenium corporis callosi.) Rev. neurol. Jg. 29, Nr. 1, S. 23—27. 1922. 

Fall von Balkentumor mit Sektion (gefäßreiches Gliom). Keine motorischen Störungen, 
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keine Hirnnervenlähmungen, keine Aphasie, keine Kleinhirnsymptome; Vorberrschen von 
psychischen Störungen, Apraxie. Die psychischen Störungen bei Balkentumoren erinnern oft 
an diejenigen der progressiven Paralyse; die Differentialdiagnose wird durch Liquorunter- 
suchung erleichtert (erhöhter Liquordruck, Xantochromie, Tumorzellen einerseits, klarer Li- 
quor mit positivem Wassermann und positiver Goldsolreaktion andrerseitse). Im vorliegenden 
Falle bestand an den unteren Extremitäten Areflexie der Haut- und Sehnenreflexe, was Verf. 
auf den erhöhten Liquordruck und Störungen der Wurzelleitung zurückführt. Nach Neosal- 
varsaninjektionen trat stets eine Verschlimmerung der Symptome auf, wohl infolge Zunahme 
der Kongestion und Erzeugung kleiner Blutungen im Tumor oder in dessen Umgebung. Mendel., 


Coenen: Die Genese des Basalfibroid. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 


Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Der Nasenrachenpolyp gehört zu den von der Schädelbasis ausgehenden Skelett- 
tumoren. Er wächst solange, als das Skelett wächst. Mit Aufhören des Skelettwachs- 
tums, also ungefähr im 20. Lebensjahre, verschwindet er spontan. Vor dem 20. Lebens- 
jahre soll man also keine Radikaloperation vornehmen. Jedoch kommen Übergänge 
zu Fibro- und Chondrosarkomen vor. Stettiner (Berlin). 

Sonntag: Die Behandlung der Trigeminusneuralgie. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 11, S. 524—527 u. Nr. 12, S. 586—591. 1922. 

In dieser für den praktischen Arzt bestimmten zusammenfassenden Übersicht 
betont Verf. die große Wichtigkeit, nach Möglichkeit kausale Therapie zu treiben, 
wozu allerdings eine genaue ätiologische Diagnostik auf Grund einer erschöpfenden 
-Kenntnis aller Möglichkeiten gehöre. Es werden dann die bekannten ätiologisch in 
Betracht kommenden Veränderungen lokaler und allgemeiner Natur aufgezählt, unter 
denen leider auch immer wieder die Gicht figuriert, die nach Erfahrungen des Referenten 
gar nicht in Betracht kommt. Ein Heilplan darf erst aufgestellt werden, wenn alle 
diagnostischen Behelfe erschöpft sind. Die Therapie der idiopathischen Trigeminus- 
neuralgie, wie sie der Verf. empfiehlt, ist dem Neurologen geläufig. Nur sei besonders 
hervorgehoben, daß eine bestimmte Reihenfolge bei den Behandlungsversuchen inne- 
gehalten werden soll, damit nicht eine spätere durch eine vorhergehende illusorisch 
gemacht wird, wie z. B. die Röntgenbestrahlung durch vorhergehende Alkoholinjektion. 
Von der letzteren vertritt Verf. den Standpunkt, daß sie allen operativen Verfahren 
vorzuziehen ist; sie ersetzt die peripheren und basalen Resektionen vollkommen. 
Die Injektion in das Ganglion Gasseri erreicht oft Dauerheilung und ist jedenfalls vor 
der erheblich gefährlicheren Exstirpation zu versuchen. Die zerstörenden Methoden 
sind in schweren Fällen anzuwenden, in denen der Kranke zum Morphinisten geworden 
ist. Nur die Pseudoneuralgien der Hysterischen sind von allen Eingriffen auszu- 
schließen. — Mit den therapeutischen Ratschlägen des Verf., die genau den vom Ref. 
vielfach vertretenen Indikationen entsprechen, kann man sich voll und ganz einver- 
standen erklären. W. Alexander (Berlin). 

Lotsch: Über Cranio-cleido-dysostosis eongenita. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Er zeigt eine Kranke, welche über dauerndes Gefühl des Eingeschlafenseins im 
rechten Arm klagte, ähnlich, wie es sich bei Halsrippen findet. Die Untersuchung 
ergab ein Fehlen des distalen Drittels beider Schlüsselbeine. Sie ist infolge dieses 
Fehlens des Gelenkteiles des Schlüsselbeins imstande, die Schultern ganz nach vorn 
zu schieben, so daß sie sich beinahe berühren. Gleichzeitig findet sich, wie das Röntgen- 
bild zeigt, auch eine Anomalie der Schädelknochen (daher der Name). Ein Bruder 
der Kranken zeigt eine ähnliche Mißbildung der Schlüsselbeine. Als Nebenbeobachtung 
lehrt der Fall, daß die bei Schlüsselbeinbruch eintretende Verschiebung nicht durch 
Muskelzug, sondern durch die Schwere des Schulterblattes herbeigeführt wird. Stettiner. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 
Weskott, Hermann: Spina bifida occulta und Ischias. (Zandesbad d. Rheinprov., 
Aachen.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 13, S. 625—628. 1922. 


Bei 260 in den letzten Jahren wegen Ischias behandelten Patienten konnte 6 mal, also 
nur in 2,3% der Fälle, eine Spina bifida occulta festgestellt werden. Alle 6 Fälle wiesen ein 
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ähnliches Krankheitsbild auf: Erkrankung im Alter von 20-40 Jahren mit allmählich zu- 
nehmenden Schmerzen im Kreuz und in einem Bein. Keine bestimmten Ursachen, nur einmal 
Zusammenhang mit einem Trauma. Objektiv meist Isohias scoliotica mit ausgesprochenen 
Schmerzen im Stammgebiet des Nerven, meist auch Gegend der unteren Lendenwirbelsäule 
und des Kreuzbeins auffallend druckempfindlich. 

Verf. zieht aus dem geringen Vorkommen der Spina bifida occulta unter seinem 
gesamten Ischiasmaterial und der anderweit festgestellten Häufigkeit der Spina bifida 
occulta überhaupt den Schluß, daß die Spina bifida occulta kein prädisponierendes 
Moment für die Entstehung ischiadischer Beschwerden darstellt; andererseits ist in 
manchen Fällen ein ursächlicher Zusammenhang zwischen beiden Affektionen nicht 
von der Hand zu weisen. Erna Ball (Berlin)., 

Friedrich, H. und H. Stiehler: Ein Hämangioendotheliom der Medulla oblon- 
gata. (Städt. Krankenh. St. Georg, Leipzig-Eutritzsch.) Dtsch. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 73, H. 3/4, S. 158—171. 1921. 

4ljähriger Mann. Früher Erbrechen und Schwindelanfälle, vor 2 Jahren dann Nacken- 
schmerzen und -steifheit, Gesichtsfeldstörung, vor 3 Monaten rasch zunehmende Sehstörung, 
Balkenstich. Einige Wochen vor dem Exitus von den Verff. erstmals gesehen: Doppelseitige 
Stauungspapille, starke Klopf- und Druckschmerzhaftigkeit des Hinterkopfes. Nystagmus- 
artige Zuckungen in Endstellungen. Lumbaldrucksteigerung, Wassermann in Blut und Liquor 
negativ. 14 Tage vor dem Exitus degenerative Lähmung des linken Sternocleido, Trapezius. 
und Deltoideus, spastische Parese im linken Bein, einige Pyramidalsymptome auch im rechten. 
Störung der Tiefenempfindlung im linken Bein. Zeitweise Herabsetzung der Hornhautreflexe 
besonders links. Mitunter lebhafter Nackenschmerz bei passiven Kopfbewegungen. Klein- 
hirnpunktion (nur normales Gewebe ergebend) führt zu Exitus am nächsten Tage unter Atem- 
lähmung. Autoptisch pflaumengroßer Tumor (Hämangioendotheliom) ausgehend vom kau- 
dalen Teile des Bodens des 4. Ventrikels, sich zwischen Oblongata und Kleinhirn nach oben 
und hinten hineinschiebend. Starkes Hineinwachsen auch in die Substanz der Oblongata selbst 
(daher die linke Accessoriuslähmung und die Pyramidensymptome). 

Als einigermaßen ähnlich soll nur ein Fall von Finkelnburg (Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 29. 1905) in Betracht kommen. Heranziehung einiger Arbeiten über 
Angiome im Zentralnervensystem (namentlich Astwazaturoff 1910), sowie der 
zusammenfassenden Darstellungen von Oppenheim und von Redlich über Oblon- 
gatatumoren. Bemerkenswert ist demgegenüber im Falle der Verff. besonders das 
Fehlen einer Reihe sonst wegleitender Lokalsymptome und die starke Ausprägung der 
Hirndrucksymptome. Lotmar (Bern). °° 


Patterson, T. L.: Studies on the visceral sensory nervous system. IX. The 
readjustment of the peripheral lung motor mechanism alter bilateral vagotomy in 
the frog. (Studien am sensiblen Eingeweidenervensystem. IX. Die Wiederanpassung 
des peripheren motorischen Mechanismus der Lunge nach beiderseitiger Vagusdurch- 
schneidung beim Frosch.) (Hull physiol. laborat., univ. of Chicago a. physiol. laborat., 
unw. of Iowa, Iowa City.) Americ. journ. of physiol. Bd. 58, Nr. 1, S. 169—181. 1921. 

Diese Vereuchsreihe schließt sich den früher referierten von Carlson und 
Luckhardt (vgl. diese Berichte 7, 425ff.) an. Die Frage war, ob der von diesen 
Autoren festgestellte Hypertonus bzw. unvollständige Tetanus der Lunge nach Ver- 
nichtung der Medulla oder Durchschneidung der Vagi bleibend ist, oder ob ein physio- 
logischer Reparationsvorgang am peripheren motorischen Lungenmechanismus bestehe, 
in ähnlicher Weise wie auch der gleiche Mechanismus am Magen des Bullfrosches sich 
nach Vagus- oder Splanchnicusdurchschneidung wiederherstellen kann. Die Möglich- 
keit ist auch bei der Lunge zuzugeben, weil diese eine Ausstülpung der Schlundröhre 


ist. Übersicht über die M‘inungen früherer Autoren, die zum Teil sehr strittig sind. 

Versuchstechnik: Raus pipiens; gesunde, kräftige Tiere wurden paarweise ausgesucht; 
das eine wurde als Kontrolle behalten, während beim anderen Tiere ein oder beide Vagi nach 
Anästhesie im Halse in der schon früher beschriebenen Weise durchschnitten wurden. Nach- 
dem die Tiere sich erholt hatten, wurden die Konturen der Flanken beobachtet, und die At- 
mungsbewegungen mit denen des Kontrolltieres verglichen. Während der Beobachtungszeit 
von mehreren Wochen oder Monaten wurden die Tiere paarweise in großen Terrarien mit 
strömendem Wasser aufbewahrt und mit Raupen und Erdwürmern gefüttert. So blieben die 
Tiere in ausgezeichnetem Zustand. Als Kontrolle wurden bisweilen 5—-8 Wochen nach dem 
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ersten Tiere auch dem Kontrolltiere die Vagi durchschnitten: die Symptome waren alsdann 
dieselben, wie sie das erste Tier derzeit gezeigt hatte. In einigen Versuchen wurden auch die 
Eingeweide von Brust- und Bauchhöhle direkt beobachtet und Kanülen in die Lungenspitze 
eingebunden. Die einfache Inspektion erwies sich aber als ebenso gut. Am Schluß eines jeden 
Versuches wurden die Tiere seziert. 

Ergebnisse: Wirkung von teilweiser oder vollständiger Durchtrennung der Vagi 
auf den peripheren motorischen Lungenmechanismus: Nach beiderseitiger Vagotomie 
zeigen die Tiere eingefallene Flanken; die Lungen haben sich zu einer festen Masse 
zusammengezogen; bei einseitiger Vagusdurchschneidung bleiben diese Symptome auf 
die gleichnamige Körperhälfte beschränkt. Wird unglücklicherweise das die Lungen 
überziehende Pleuroperitoneum verletzt, so entsteht in wenigen Stunden durch das 
immer fortdauernde Verschlucken von Luft ein so kolossales Emphysem, daß das Tier 
wie ein Gummiball auf dem Wasser schwimmt. Die gelungene Vagotomie lähmt auch 
den Magen für 8 oder 9 Tage; da die Lungen fest kontrahiert sind, geht die immerfort 
verschluckte Luft, dem geringsten Widerstand folgend, in den Magen; dieser, und auch 
die übrigen Eingeweide, sogar die Harnblase können dann stark anschwellen, wenn 
auch niemals so stark wie im vorigen Falle. Die kontrahierte Lunge konnte in einem 
Falle 15 Tage nach der Operation sogar noch einem Druck von l4cm Wasser wider- 
stehen. Nach 3 oder 4 Wochen aber findet man nur noch wenig Luft im Magen. Das 
Einfallen der Flanken wird bisweilen verhindert durch eine Ansammlung von Flüssig- 
keit in der Harnblase: darum wird diese immer zuvor entleert, indem man das Tier 
leise, aber doch kräftig um den Körper herum festgreift und dann die Hinterbeine 
streckt und beugt und dies ein paar Mal wiederholt: der Harn fließt dann ab, während 
die Luft in Magen und Darm nicht entweicht. Die Maulbewegungen der Tiere werden 
meist von der Vagotomie nur wenig beeinflußt; die schnellen Atmungsbewegungen der 
Lungen dagegen werden zeitweise ganz unterdrückt, aber nach einiger Zeit stellen sie 
sich wieder ein. Diese physiologische Wiederherstellung tritt meist vom 12. bis 21. Tage 
nach der Nervendurchschneidung ein; dann entfaltet sich die Lunge langsam und 
zugleich erscheinen wieder die schnellen Lungenbewegungen, zuerst ganz schwach, aber 
schließlich von etwa normaler Stärke. Sowohl direkte Inspektion als auch die Messung 
der Lungenkapazität mittels einer in die Glottis eingeführten Kanüle erwies sich hier 
als brauchbar. Erst nach 7!/, Monaten trat völlige Wiederherstellung ein. Während 
bei normalen Tieren die Lunge nach dem Tode immer zusammenfällt, bleibt sie bei 
nach Vagotomie sich erholenden Tieren teilweise entfaltet. Die Wiederherstellung 
fängt in den basalen Lungenteilen an und schreitet dann allmählich bis zur Spitze fort. 

| Grevenstuk (Amsterdam)., 
Bergmann 6. v.: Das Schmerzproblem der Eingeweide. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Es handelt sich um ein sehr kompliziertes Problem. Man muß sich von der Vor- 
stellung frei machen, daß nur die cerebrospinalen Nerven den Schmerz übermitteln 
können. Ausgedehnte, sehr umfangreiche Versuche zur Feststellung von hyper- 
ästhetischen und hyperalgetischen Zonen, besonders Wärme gegenüber haben Redner 
ganz bestimmte Zonen, ähnlich den Headschen Zonen, feststellen lassen, deren Er- 
klärung darin zu suchen ist, daß das vegetative Nervensystem, sowohl Sympathicus 
wie Vagus, einen Reiz auf das Rückenmark ausübt (centripetal), der dann von den 
cerebrospinalen Nerven nach diesen ganz bestimmten, durch Tafeln für die einzelnen 
Regionen erläuterten Partien weitergeleitet wird und hier Schmerzen hervorruft. Und 
ebenso, wie es einen viscerosensiblen Reflex gibt, existiert auch ein viscero-motorischer, 
der z. B. in der Défense musculaire zum Ausdruck kommt, die sonst schwer zu erklären 
ist. Durch zahlreiche Beispiele aus der klinischen Beobachtung werden die Ausführungen 
bestätigt. 

Diskussion: Auch Brüning-Berlin ist der Ansicht, daß die alte Wilms-Leander- 


sche Theorie der Schmerzerklärung für die Eingeweide nicht aufrecht erhalten werden kann. 
Er hat die Kappisschen Tierversuche durch Veränderung der Schnittführung in vielleicht 
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noch strengerer Weise nachgeprüft. Durch aktiven Reiz wurde Hyperämie nur in sensibel 
versorgten Gebieten hervorgerufen. Die Darmschleimhaut wird auch sicher sensibel versorgt. 
Aber die Schmerzempfindung der inneren Organe ist eine andere, als die der äußeren Haut. ` 
— Kappis-Kiel erinnert an seine experimentellen Untersuchungen, nach denen die Mesenterien, 
das kleine Netz, der Ansatz des großen Netzes am Magen usw. sensible Nerven enthalten. 
. Durch die Kontraktionen der Magen- bzw. Darmwand werden die Kolikschmerzen hervor- 
gerufen. Es besteht kein so großer Unterschied zwischen seiner Auffassung und der v. Berg- 
manns. Die Schmerzen bei Angina pectoris kann man durch Resektion des Symphaticus: 
am Halse bzw. Anästhesierung desselben ausschalten. — Finsterer-Wien macht darauf 
aufmerksam, daß bei Bauchoperationen bei ungenügender Anästhesierung ein sich einstellender 
Pyloruskrampf Ursache heftiger Kolikschmerzen sein kann. — Oehlecker-Hamburg weist 
auf das Fernsymptom des Phrenicusschmerzes (Epaulettenschmerz) hin. Der Phrenicus 
versorgt auch einzelne Teile unterhalb des Zwerchfells, so dessen untere Partie und die Neben- 
nierengegend. In seiner Begleitung laufen sympathische Fasern, die den Schmerz mitüber- 
mitteln. — Kümmell-Hamburg legt dem lokalen Druckschmerz, besonders bei der Er- 
kennung der Appendicitis und Cholecystitis einen großen Wert bei. — Körte-Berlin betont 
demgegenüber, daß der Druckschmerz keinen Hinweis darauf zu geben vermag, welches Organ 
in der Bauchhöhle erkrankt sei, sondern nur, daß ein krankhafter Prozeß vorliege. — Block- 
Berlin weist auf seine Untersuchung über Lokalisierung des Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni 
mit Hilfe der Blutamylasebestimmung hin, welche vermutlich auch auf einer Reflexwirkung 
beruht. — Kümmell-Hamburg betont, daß er die Druckempfindlichkeit des Leibes natürlich 
nur als ein diagnostisches Hilfsmittel, das sich zu anderen Symptomen gesellt, benutzt. — 
v. Bergmann betont in seinem Schlußwort, daß doch noch eine gegensätzliche Anschauung 
zwischen Chirurgen und ihm vorhanden sei, besonders in der Auffassung des Anteils des vege- 


tativen Nervensystems an der Schmerzübermittelung. Stettiner ( Berlin). 
Schilddrüse: Hals. 


Erkes: Zur Kenntnis der Riedel’schen eisenharten Struma. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Es handelt sich um einen Entzündungsprozeß der Schilddrüse und ihrer Umgebung: 
aus unbekannter Ursache. Redner hat einen solchen Fall im Anschluß an Grippe 
beobachtet. Die knochenharte, derbe Infiltration, welche den Kehlkopf eng um- 
schnürte, machte die sofortige Tracheotomie notwendig. Dieselbe war sehr schwierig, 
eine Orientierung kaum möglich. In dem Falle lag noch eine zweite Stenose etwas 
mehr nach unten vor. Man mußte sich bei der Operation dicht an den Larynx halten. 
Daß es sich tatsächlich um einen entzündlichen Prozeß handelt, dafür spricht der 
Zusammenhang mit der überstandenen Grippe. Man soll in diesen Fällen nicht zu 
früh operativ eingreifen, da sie sich spontan zurückbilden können. 

Diskussion: Hildebrand- Berlin betont, daß es oft schwierig ist, diese entzündlichen 
Tumoren von den Sarkomen zu unterscheiden. — Rehn-Frankfurt a. M. verfügt ebenfalls über 
einen solchen Fall von dem Aussehen der Riedelschen Struma, in welchem es sich um Sarkom 
handelte. — v. Haberer-Innsbruck glaubte umgekehrt in einem Falle ein Schilddrüsen- 
carcinom vor sich zu haben, während es sich um eine entzündliche Struma nach Art der Riedel- 
schen handelte. Stettiner (Berlin). 

Streissler: Zur Technik der Stramektomie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die Resultate der einseitigen Strumektomie haben nicht befriedigt, es soll daher 
zweiseitig operiert werden. Die Kasuistik ist aber nicht zufriedenstellend (1/,%, Tetanie, 
viele Rekurrensstörungen). Er empfiehlt daher, zunächst den Mittellappen vorzu- 
nehmen, den Isthmus zu spalten, wobei die Kapsel zur Freilegung der Trachea ge- 
spalten werden muß, und von der Mitte aus die beiden seitlichen Lappen zu resezieren 
und dann die Kapsel mit dem Strumarest zu vernähen. Man kollidiert auf diese Weise 
weder mit den Epithelkörperchen noch mit dem Nervus recurrens. Nachblutungen 
traten nicht ein. Während der Operation war die Blutung eine mäßige, besonders 
bei vorheriger Umstechung der Thyreoidea inferior. 

Diskussion: Pels-Leusden-Greifswald hat dieses Vorgehen unter besonderen Ver- 
hältnissen empfohlen, möchte es aber nicht als das reguläre betrachten. — Coenen-Breslau 
fürchtet gerade, daß man bei dem beschriebenen Operieren leichter mit dem Recurrens in 
Konflikt gerät, als bei der üblichen Methode. Er erwähnt, daß er in den letzten 2?/, Jahren 
bei Strumektomie ohne Schaden die Drainage fortgelassen hat. — Rost-Heidelberg erwähnt 
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in bezug auf die Narkose bei Strumektomie, daß nach seinen mit Ellinger gemeinsam an- 
gestellten Versuchen sich bei länger dauernder Äther- oder Chloroformnarkose das Oxyhäne- 
-globin in in Methämoglobin umwandele, was auch nicht durch Sauerstoffzufuhr verhindert 
werde. Dies erkläre viele Schädigungen. — König-Würzburg tritt ebenfalls für die doppel- 
seitige Strumektomie ein. Das Fortlassen des Drains hält er für einen Sport. Er tritt für ein 
Operieren in Narkose, besonders bei Basedow ein. — Meisel-Konstanz unterbindet seit 1911 
die 4 Arterien und operiert dadurch unblutig. Er wendet sich gegen die Injektionstherapie der 
Strumen, welche die spätere Operation sehr erschweren. — Kirschner-Königsberg hält das 
Streisslersche Verfahren für unserem gewohnten chirurgischen Vorgehen widersprechend. 
Auch könne man dabei retrosternale Kröpfe übersehen. — Läwen-Marburg tritt für eine Ver- 
bindung der Lokalanästhesie mit der Allgemeinnarkose bei Kropfoperationen ein. — Kausch- 
Berlin erinnert, daß die zweiseitige Strumektomie schon vor 12 Jahren empfohlen sei. Die 
Unterbindung der Arteria thyreoidea inferior ist zu vermeiden. Er empfiehlt die Operation 
nach reichlichen Skopolamingaben in Ather- (nicht Chloroform-) Narkose vorzunehmen. — 
Pfanner-Innsbruck macht auf einen Nachteil der von Streissler empfohlenen Methode 
aufmerksam, d.i. die Freipräperierung der Trachea, welche dadurch später verwächst. Die 
Kranken behalten dadurch trotz Strumektomie ihre Atembeschwerden. Um dies zu vermeiden, 
muß die Trachea bedeckt bleiben. Stettiner (Berlin). 

Hellwig: Viscosität und Eiweißgehalt des Serums bei Thyreosen. 46. Vers. d. 
dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die Frage, ob Thyreoidismus und Morbus Basedow dasselbe sind, ist bisher nicht 
gelöst worden. Hellwig hat zu diesem Zwecke die Viscosität des Blutes untersucht. 
Die Untersuchungen wurden in 41 Fällen vor und nach der Kropfoperation ausgeführt. 
Es ergab sich, daß, wenn man die normale Viscosität gleich 1 setzt, dieselbe bei Hypo- 
thyreose gleich 1,8, bei Hyperthyreosen gleich 0,8—0,95 war. Je tiefer die Viscosität 
vor der Operation war, desto schneller ging sie nach derselben in die Höhe. 

i Stettiner (Berlin). 

Bircher, Max Edwin: Der exophthalmische Kropf und das hyperthyreotoxische 
Adenom als zwei selbständige Krankheiten. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 14, 8. 347—349. 1922. 

Verf. bespricht von Neuem den Unterschied zwischen Basedow und Struma nodosa 
basedowificata, wieer an der Mayoklinik festgestellt wurde. Verf. empfiehlt zur Vorbereitung 
der Operation von Basedowkropf und basedowifiziertem Schilddrüsenadenom eine 2—3 monst- 
liche Ruhekur mit Einspritzungen von heißem Wasser in die Thyreoides Dann einleitend 
Ligatur von einer oder zwei Arterien, dann partielle Thyreoidectomie. Verf. beschreibt dann 
genau die Methode der Bestimmung des Gasstoffwechsels mit dem Haldaneschen Apparat, 
auf welche in Amerika zur Unterscheidung von Hyper- und Hypothyreoidismus großer Wert 


gelegt wird. Albert Kocher (Bern). 
Brust. 
hre: 
König: Zur Operation des Oesophagusdivertikel. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. 


Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Es konkurrieren heute das Goldmannsche und das Kochersche Verfahren. 
Redner schlägt einen anderen Weg vor. Nach Freilegung hat er das Divertikel nach 
oben unter den Omohyoideus gezogen, es an diesem fixiert. Eine weitere Fixation 
findet am Zungenbein statt. In zwei Fällen erzielte er auf diese Weise einen glänzenden 
Erfolg und glaubt sie gegenüber den Nachteilen der bisher angewandten Operations- 
methoden empfehlen zu können. 

Diskussion: Schloffer-Prag hat 4 Divertikel operiert, 3 einzeitig, 1 zweizeitig. Ds 
einzeitige Verfahren ist vorzuziehen, kann aber nicht immer angewandt werden. Zur Ver- 
meidung von Rezidiven kommt es auf genaue Freilegung des Stiels an. Am besten hat sich 
ihm die Kulenkampffsche Methode bewährt. Bei zweizeitigem Vorgehen soll man die 
zweite Operation nach 5—7 Tagen ausführen. — v. Haberer-Innsbruck berichtet über einen 
Fall von Magenblutung, welche durch eine Verbindung eines großen retrosternalen Kropfes 
mit einem Öesophagusdivertikel verursacht war. — Finsterer-Wien weist auf die 
der Unsicherheit der Naht hin und empfiehlt eine Lappenbildung mit Muskelverdoppelung- 
— v. Hofmeister-Stuttgart hat 9 Divertikel einzeitig operiert und empfindet kein Bedürfns 
nach neuen Methoden. Er hatte einen Todesfall, in 5 Fällen gleichzeitig eine retrosternale 
Struma entfernt. Die Hauptsache ist die Sicherheit der Naht. Der freigelegte Stiel wird 
zwischen 2 Klemmen durchtrennt und doppelt übernäht. — Erkes-Reichenberg hat eine 
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Stenose unterhalb des Divertikels beobachtet. — Lengemann-Bremen erinnert an das 
Verfahren der Ona pong des Divertikels nach innen. — Perthes-Tübingen hat die gleichen 
Erfahrungen wie v. Hofmeister gemacht. Die Hauptsache ist die gute Versorgung des 
Stumpfes. — König hebt in seinem Schlußworte noch einmal hervor, daß die Fistelbildung 
und Rezidivgefahr durch sein Verfahren vermieden wird. Stettiner (Berlin). 


Kümmell jr., Hermann: Über intrathorakale Oesophagusplastik. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorj.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, 
8. 264—277. 1922. 

Es wird eine Methode zur intrathorakalen Oesophagusplastik in Vorschlag ge- 
bracht, die darin besteht, daß der nach Kirschner mobilisierte Magen ins Mediastinum 
emporgezogen wird und nach Resektion des Oesophagus die Kardia mit dem oralen 
Stumpfende des Oesophagus direkt außerhalb am Halse vereinigt wird. Die Vorteile 
dieser Methode bestehen in: 1. Vermeidung großer verstümmelnder Zugangsopera- 
tionen; 2. die extrathorakale Eröffnung und Vereinigung von Speiseröhre und Magen 
und dadurch Verhinderung der gefurchteten Naht oder Knopfinsuffizienz mit ihrer 
letalen Infektion des Mediastinum; 3. die verhältnismäßig schnelle Erledigung des 
wenig komplizierten Eingriffs in einer Sitzung; 4. die sofortige Bildung eines konti- 
nuierlichen, brauchbaren Speiseweges. 

Operation: Medianschnitt vom Proc. xiphoideus bis zum Nabel. Mobilisierung des 
Magens nach Kirschner durch Unterbindung der den Magen versorgenden Gefäße (V.gastrica 
sin., gastroepiploica sin., gastricae breves) oberhalb der Pylorusgegend und Loslösen von 
Omentum majus und minus, so daß der Magen von etwas oberhalb des Pylorus bis zur Kardia 
als schlauchartiges Gebilde daliegt. Gleichzeitig Schnitt am Vorderrand des linken Sterno- 
cleido. Freilegung des Oesophagus. Stumpfe Lösung desselben unter sorgfältiger Schonung 
der Nerven. rdruck. Stumpfe Lösung des ganzen Oesophagus von oben und unten aus 
innerhalb des Mediastinums. Glatte Durchschneidung der beiden Vagi. Schließlich treffen 
eich die beiden Finger mitten im Mediastinum. Nach völliger Lösung des Muskelschlauches 
Heraufziehen des durch Paraffin schlüpfrig gemachten Magens ins Mediastinum. In der 
Halswunde erscheint die Kardia. Zirkuläre Abtragung des Oesophagus. Vereinigung von 
End-zu-End. Die Naht wird nach außen gelagert. Schluß der Laparotomiewunde. Die vier 
Versuchstiere und zwei Patienten, an denen die Operation ausgeführt wurde, sind bald ge- 
storben. Einreißen der Pleura. Jehn (München). 

Engelbrecht, H. v.: Beitrag zur antethorakalen Oesophagoplastik. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Hamburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, 8. 278—286. 1922. 

Nach den Erfahrungen an einem in der vorliegenden Arbeit geschilderten Fall schlägt 
Verf. folgende Methode der antethorakalen Oesophagoplastik vor. I. Akt: Anlegung einer 
Frankschen Magenfistel zur Hebung des Allgemeinzustandes (1. Sitzung). II. Akt: Haut- 
schlauchbildung von Kehlkopfhöhe bis direkt an die Magenfistel. III. Akt (der nach völliger 
Verheilung der Operationswunde baldigst anzuschließen ist): Vereinigung des oralen Oeso- 
phagusteiles mit dem Hautschlauch (1—2 Sitzungen). IV. Akt (erst nach längerem Zwischen- 
raum und nach vorheriger behelfsmäßigen Vereinigung der Magenfistel und des Hautschlauches 
durch ein Gummirohrschaltstück): Vereinigung des Hautschlauches mit der Gastrostomie- 
öffnung (1 Sitzung). Auf die Pflege der die Gastrostomie umgebenden Haut muß von Anfang 
an besondere Aufmerksamkeit gelegt werden. Je nach Empfindlichkeit der Haut braucht 
man dann im weiteren Verlauf der Behandlung nicht mehr so vorsichtig zu sein, um eine 
gewisse „Säurefestigkeit‘‘ zu erreichen. Jehn (München). 


Lungen: 

Götze: Die radikale Phrenicotomie als selbständiger therapeutischer Eingriff 
bei der chirurgischen Lungentuberkulose. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die radikale Phrenicotomie ist dem Pneumothorax vorzuziehen, weil sie eine 
Dauerstellung des Zwerchfells bedingt, während das Aufgeben des Pneumothorax 
stets einen Sprung ins Dunkle darstellt. Auch kann die Phrenicotomie zur Unter- 
stützung des Pneumothorax gemacht werden. Das Verfahren von Felix bedingt 
einige Gefahren. So ging in dem einen Falle der Nerv durch einen gashaltigen Absceß, 
in einem anderen Falle war er in verkäste Herde eingebettet. 

Diskussion: Felix-München berichtet über seine Beobachtungen mittels der Exairese. 


Die Erfolge, welche sich auf 32 Fälle erstrecken, von denen 30 Lungentuberkulose betrafen, 
sind besser als mit der einfachen Phrenicotomie, weil durch Extraktion des Nerven sicher auch 
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die Nebenwurzeln, die aus dem 5. Cervicalsegment stammen, ausgeschaltet werden. Durch 
das Röntgenbild wurde der gute Hochstand des Zwerchfelles noch nach langer Zeit festgestellt. 
Stettiner (Berlin). 
Brunner, A.: Die Prognose bei der operativen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 


An erster Stelle stehen der künstliche Pneumothorax und die extrapleurale 
Thorakoplastik. Die Erfahrungen über die Thorakoplastik beziehen sich auf ca. 
500 Kranke in Zürich und München. Über 381 Fälle mit einer Heilungsziffer von 35%, 
hat bereits Sauerbruch berichtet. Dem Vortrage liegen 116 Fälle aus der Münchener 
Klinik zugrunde, welche in den letzten 3 Jahren bis Oktober 1921 zur Beobachtung 
gekommen waren. Darunter sind 13 (11%) Frühtodesfälle in den ersten 4 Wochen 
(nur ein einziger Operationstodesfall), 15 (13%) Spättodesfälle (meist rasches Fort- 
schreiten der Tuberkulose der anderen Lunge), also eine Gesamtmortalität von 38 
(24%) zu verzeichnen. Verschlechtert und unverändert geblieben sind 12 (10%), 
gebessert 31 (27%,), bacillenfrei wurden 45 (39%). Davon haben 18 als geheilt seit 
mehr oder weniger langer Zeit ihre Berufstätigkeit wiederaufgenommen. v. Muralt 
hatte demgegenüber bei 70 Pneumothoraxfällen 69%, positive und 31%, negative, 
Saugmann bei 220 Pneumothoraxfällen 39%, Bacillenfreiheit. Das sind ungefähr 
gleiche Resultate, denen aber 55,9%, Todesfälle 24%, der Münchener Klinik gegen- 
überstehen. Die Thorakoplastik steht also als Behandlungsmethode nicht hinter den 
anderen Verfahren zurück. Sie soll aber erst vorgeschlagen werden, wenn die kon- 
servativen Maßnahmen versagt haben und auch hier müssen strenge Indikationen 
für die Anwendung des operativen Verfahrens gestellt werden. Im Prinzip eignen 
sich für die Behandlung nur einseitige Lungentuberkulosen, wenn auch inaktive um- 
schriebene Herde der anderen Seite praktisch keine Gegenanzeige bilden. Von großer 
Bedeutung für die Indikation ist die Einteilung nach Fraenkel und Albrecht und 
Aschoffund Nicolin produktive und exsudative Vorgänge auf Grund des pathologisch 
anatomischen Bildes. Von 67 produktiven und cirrhotischen Formen starben nur 
10%, von exsudativen Phthisen 43%. Zu ihrer Erkennung ist einmal die Vorgeschichte 
von Bedeutung (Fieber deutet auf exsudative, langsames allmähliches Entstehen auf 
produktive Prozesse). Die Differentialdiagnose nach dem physikalischen Befund ist 
schwierig. Regelmäßige abendliche Temperaturen sprechen für exsudative Prozesse, 
ebenso dauernde Abnahme des Körpergewichts, livide blasse Hautfarbe, Nacht- 
schweiße. Schrumpfungserscheinungen sprechen für produktive Formen, doch dürfen 
diese nicht mit solchen durch Pleuraschwarten bedingten verwechselt werden. Die 
wertvollste Untersuchung zur Unterscheidung der anatomischen Formen beim Lebenden 
ist die Röntgenaufnahme (Gräff, Küpferle). Die produktiven Herde zeigen kleinere, 
gut begrenzte, die exsudativen größere, verwaschene, unscharfe und vielfach ineinander 
überfließende Schattenbildungen. Die Schrumpfung darf auch hier nicht mit der 
durch Pleuraschwarten hervorgerufenen verwechselt werden. Kavernen können dif- 
ferentialdiagnostisch nicht verwertet werden, da sie sich bei beiden Formen finden. 
Zu beachten für die Prognose ist, daß die linke Seite bessere Resultate gibt als die 
rechte. Brunner teilt die Fälle in drei Gruppen ein. Zu der ersten gehören die prak- 
tisch rein einseitigen, produktiven Formen, die lange Jahre bestehen und deutliche 
Heilungstendenz durch Schrumpfung aufweisen. Kavernen mit wenig Neigung zu 
Vergrößerung schließen von dieser Gruppe nicht aus. Die zweite Gruppe umfaßt 
die auch noch vorwiegend produktiven Tuberkulosen, bei denen aber subfebrile Tem- 
peraturen exsudative Vorgänge anzeigen, oder wo die andere Seite auch leicht ergriffen 
ist. Zur dritten Gruppe gehören alle exsudativen, rasch progredienten und fieber- 
haften Fälle mit starker Beeinträchtigung des Allgemeinbefinden. Auch bei dieser 
Gruppe, bei der die Vorhersage ohne Operation ganz schlecht ist, konnten durch die- 
selbe noch 16%, gebessert und 10%, bacillenfrei gemacht werden. Aber es müssen 
hier erst alle anderen Möglichkeiten erschöpft sein. Es soll hier zuerst der künstliche 
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Pneumothorax, unter dem öfters ein Verschwinden des Fiebers beobachtet wurde, 
oder, wenn dieser nicht möglich, die künstliche Zwerchfellähmung durch die Exairese 
des N. phrenicus nach Felix gemacht werden. Sie aber, wie auch die Phrenikotomie 
wird nur als eine Teiloperation betrachtet, die nur in einer geringen Anzahl von Fällen 
dauernde Besserung herbeiführt. Bezüglich der Technik wird, da bei 19 einseitig 
Operierten eine Sterblichkeit von 27%, bei 47 zweiseitigen nur eine solche von 4%, 
bestand, die Beschränkung der einzeitigen Operation auf die ganz günstigen ein- 
seitigen, produktiv-cirrhotischen Formen mit nicht allzu großen Kavernen empfohlen. 
Als Schmerzbetäubung wird wegen der Aspirationsgefahr in der Regel die örtliche 
Anästhesie in Form der intercostalen Leitungsanästhesie empfohlen. Bei geringen 
Auswurfmengen wurden von einer vorsichtigen Äthernarkose keine Nachteile gesehen. 
Stettiner (Berlin). 


Bauch. 
Dickdarm und Mastdarm: 


Drueck, Charles J.: Incomplete prolapse of the rectum. (Inkompletter Prolaps 
des Rectums.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 32, S. 144—151. 1922. 

Als inkompletten Prolaps bezeichnet Verf. eine Übertreibung der bei der Stuhlentleerung 
normalen Eversion der Rectalschleimhaut. Während beim kompletten Prolaps die Falten 
der Darmschleimhaut zirkulär um den konischen Vorfall verlaufen, ist der inkomplette an der 
radiären Fältelung der Schleimhaut erkennbar. Verf. beschreibt die bekannten Ursachen 
des Rectalprolapees, seine Prophylaxe und Therapie. Joseph (Köln). 

Hartert, Wilhelm: Wie können wir die Ergebnisse der Dickdarmresektion 
verbessern? Untersuchungen auf Grund von 43 Diekdarmresektionen der Tübinger 
chirurgischen Klinik wegen Carecinoms. (Chirurg. Unw.-Klin., Tübingen.) Arch. f. 
klin. Cbirurg. Bd. 119, H. 4, S. 643—694. 1922. 

Verf. bespricht an der Hand von 43 Dickdarmresektionen, die in der Tübinger 
Klinik wegen Carcinoms gemacht sind, die dabei gewonnenen Erfahrungen. Die Pro- 
gnose der Operation wird durch eine Reihe besonders ungünstiger Faktoren beeinflußt. 
1. Es handelt sich um Krebskranke, 2. die Kranken sind meist im vorgerückten Alter, 
3. es liegen vielfach schwere Komplikationen vor, besonders Ileus. Dazu kommen noch 
zwei Hauptgefahren, welche beim Dickdarm in weit stärkerem Maße als an höheren 
Abschnitten des Darmtraktus nach Resektionen den Erfolg bedrohen, das sind 1. die 
Unsicherheit der Naht und 2. die Infektiosität des Darminhaltes. Zur 
Sicherung der Naht empfiehlt Verf. eine mäßige Invagination des zuführenden Darm- 
endes in das abführende. Die dabei entstehende relative Stenose ist vorübergehender 
Natur. Die Spannung der Nähte muß und kann immer vermieden werden, ebenso 
dürfen Appendices epiploicae nicht mit in die Naht gefaßt werden, da die Naht im 
Fettgewebe nur mangelhaften Halt findet. Zur Vermeidung von Störungen in der 
Naht ist eine gründliche Vorbereitung des Patienten nötig. Die weitaus ungünstigste 
Rolle bei der Dickdarmresektion muß der Infektiosität des Dickdarminhaltes zuge- 
schrieben werden und hiergegen kann nicht nur makroskopische Sauberkeit, sondern 
nur vollkommene Asepsis einen sicheren Schutz geben. Verf. empfiehlt beim 
unkomplizierten Dickdarmcarcinom die einzeitige Resektion. Auch beim Ileus 
will er primär resezieren, solange bei mäßig entwickeltem Meteorismus noch kräftige 
Darmsteifungen vorhanden sind. Über den Verlauf der einzelnen Fälle gibt eine Tabelle 
Auskunft. Von 23 Überlebenden sind 9 Fälle = 39,1%, länger als 3 Jahre rezidiv- 
frei geblieben. Bode (Bad Homburg). 

Seifert: Perieolitis membranacea. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, [&i.Kezs] 
Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. | 

Bau der Membranen, die Gefäßverteilung spricht gegen entzündliche Bildungen. 
Es handelt sich um embryonales Gewebe. Die Membranbildung ist bei dem Descensus 
des Coecums entstanden. Sie läßt sich ohne Blutung vom: Darm ablösen. Stettiner. 
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Leber und Gallengänge: 
Ritter: Die Bedeutung der Leberfunktionsprüfung für die chirurgische Diagnose. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Zur Untersuchung wurden folgende Methoden verwendet: 1. die Aminosäuren- 
bestimmung nach Abderhalden vermittels der Ninhydrinreaktion, 2. die Galaktose- 
belastungsprobe nach Bauer 3. die Lävulosebelastungsprobe nach Hohlweg. 4. die 
Hämoklasieprobe nach Widal. Gleichzeitig wurde auf Bilirubin- und Urobilingehalt 
des Urins, Bilirubin- und Zuckergehalt des Blutes untersucht. Von 23 operativ ge- 
sicherten Fällen war die Widalsche Probe in 21 (93%) positiv, nur in 2 (8%) negativ. 
Die Abderhaldensche Ninhydrinreaktion war in sämtlichen 33 operativ oder autop- 
tisch kontrollierten Fällen mit Erkrankung des Leber-Gallensystems positiv, indem 
die Aminosäuren wesentlich vermehrt waren (in einem Falle von Leberabsceß bis 
0,095%). Die Galaktose- und Lävuloseprobe gaben eine geringere Übereinstimmung 
mit dem klinisch-operativen Befunde. So kommen für die Praxis hauptsächlich die 
beiden erstgenannten Proben in Betracht, bei deren Verwendung eine Funktions- 
störung oder Funktionsausfall der Leber kaum verborgen bleiben wird. Wie wichtig 
eine solche Prüfung besonders für die prognostische Bewertung ist, ergibt sich aus 
den Untersuchungen des Redners, nach denen mancher postoperative Todesfall nach 
Eingriffen an den Leber-Gallenwegen seinen Grund in einem schweren Danieder- 
liegen der Leberfunktion hatte, die klinisch nicht nachweisbar war. Auch haben die 
Untersuchungen ergeben, daß durch die Narkose eine starke Schädigung der Leber- 
funktion herbeigeführt wird, während die Veränderungen nach Lokalanästhesie gar 
keine oder sehr geringe waren. 

Resultate der verschiedenen Proben. 


Leber-Gallenblasenfälle 
positiv negativ 













Lebergesunde Fälle 
positiv negativ 









Widal .. . 


Aminosäure . 15 
Galaktose 1 
Lävulose . . — Stettóner (Berlin). 


Milz : 
Schramm: Behandlung der perniziisen Anämie durch Entmarkung eines 
Röhrenknochens. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. V. 1922. 

In 12 Fällen, in denen die anderen Behandlungsmethoden versagten, wurde das 
Knochenmark aus einem Röhrenknochen entfernt, um dadurch einen Reiz auf das 
gesamte Knochenmark auszulösen, der geeignet sei, eine Umstimmung im günstigen 
Sinne zu bewirken. Zuerst wurde die Tibia, später der Oberschenkel gewählt, an dessen 
Außenseite von einer kleinen Stelle die Operation ausgeführt wurde. Fünf Kranke 
leben. Es geht ihnen, die vorher gar nicht mehr gehen konnten, besser. Bei einem 
wurde die Operation zweimal ausgeführt. Man soll bei der Operation sowohl All- 
gemeinnarkose wie Lumbalanästhesie vermeiden. Die Eingriffe wurden in Venen- 
anästhesie ausgeführt. Es hatte den Anschein, als ob nach der Operation die Arsenik- 
behandlung besser wirkte. 

Diskussion: Nehrkorn- Elberfeld hat vor Jahren bei starker Eburnisation der Röhren- 
knochen diese aufgemeißelt und die Reste des Knochenmarks entfernt. Die betreffende Kranke 
blieb jahrelang von den starken Schmerzen befreit. Er hat damals bereits darauf hingewiesen. 
daß vom Knochenmark aus eine Einwirkung auf schwere Anämien möglich wäre und auch 
eine Beeinflussung eines Milztumors gesehen. — Bier-Berlin hält die Operation für nicht 
gefährlicher als die Milzexstirpation. Es kommt nicht auf die Masse des Knochenmarks al, 
die entfernt wird, sondern nur darauf, daß eine Umstimmung erzielt wird. — Mühsam- 
Berlin hat bei 16 Milzexstirpationen, von denen 1 jetzt über 7 Jahre lebt, wohl Besserungen, 
aber keine Heilungen gesehen. Das Blutbild ist nie normal geworden. — König-Würzburg 
hält die empfohlene Operationsmethode für zu ungenügend begründet, um sie zu empfehlen. 
— Bi er-Berlin bemerkt, daß die Kranken, welche von den ersten Berliner Klinikern ver- 
geblich behandelt, durch die Operation entschieden gebessert seien. Stettiner (Berlin). 
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Männliche Geschlechtsorgane: 


e Tandler, Julius und Otto Zuckerkandl: Studien zur Anatomie und Klinik 
der Prostatahypertrophie. Berlin: Julius Springer 1922. IV, 190 S. M. 148.—. 

Persönliche Freundschaft und wissenschaftliche Interessengemeinschaft schuf 
das vorliegende Werk. Vor dem Kriege begonnen, jetzt beendet, war es Zucker- 
kandl nicht mehr beschieden, die Freude des Erfolges zu erleben. Im anatomischen 
Teil der Abhandlung gibt Tandler an Hand ausgezeichneter Abbildungen eine Dar- 
stellung der verschiedenen Formen der Prostatahypertrophie und der durch Stauung 
bedingten sekundären Veränderungen der Harnwege. Die Prostatahypertrophie wird 
als eine echte Neubildung aufgefaßt, welche ihren Ausgang von rudimentären Drüsen 
nimmt; die Hyperplasie ist das primäre, die Vorgänge an dem Stützgewebe sind sekundär 
bedingt. Entzündlicher Reiz führt nur zur perirglandulären Infiltration und solcher 
des Stromas, später zum Schwund der Drüse, an deren Stelle fibröses oder fibromusku- 
läres Gewebe tritt. Wechselseitige Beeinflussung der einzelnen Geschwulstelemente 
verursacht die verschiedenen Bilder, bald die Drüse in üppigem Wachstum, bald das 
Stroma in lebhafter Hyperplasie zeigend. Entsprechend der fixen Anheftung der 
Prostatageschwulst an der Pars superior urethrae wird die Prostatektomie als eine 
intrakapsulär durchgeführte Resektion der oberen prostatischen Harnröhre und der 
mit dieser zusammenhängenden Aftermasse aufgefaßt. Zwei Wege stehen offen — der 
perineale und der suprapubische. Die perinealen Operationen in ihrer den anatomischen 
Verhältnissen angepaßten modernen Form sind trotz ihrer anerkannt geringeren 
Lebensgefahr zur Zeit in den Hintergrund getreten. Die suprapubische Methode 
wird eingehend geschildert. Ein besonderes Kapitel durch gute Abbildungen erläutert, 
ist dem Heilungsverlauf nach Prostatektomie gewidmet, ein besonderer Abschnitt 
über die Diagnose bildet den Schluß des vom Verlage mit Sorgfalt ausgestatteten 
lesenswerten Buches. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Guleke: Zur Frage der Prostatektomie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Wenn auch die eigentliche Frühoperation der Prostatektomie abgelehnt ist, so 
muß man doch nach Wegen suchen, die Chancen der Operation durch früheres Ope- 
rieren, als es oft geschieht, zu bessern. Ein zweiter Weg liegt in der weiteren Aus- 
dehnung des zweizeitigen Operierens. Von 55 Fällen wurden 39 einzeitig, 16 zwei- 
zeitig operiert. Unter den Todesfällen mit einzeitigem Vorgehen finden sich auch solche 
die an den Folgen der Harninfektion gestorben sind. Diese wären vermutlich besser 
zweizeitig operiert worden. Die Gesamtmortalität betrug 18,2%. Bei der einzeitigen 
Operation wurde die Blase 30 mal primär genäht (Zweietagennaht). Für 3—5 Tage 
blieb ein Dauerkatheter. 20 Fälle heilten, in 10 Fällen ging die Naht am 9.—10. Tage 
auf. Ein Todesfall ist zu verzeichnen. Von anderen Komplikationen sind Nachblutun- 
gen Epididymitiden und Dauerkatheter zu erwähnen. 

Diskussion: Läwen-Marburg empfiehlt ein kombiniertes Vorgehen. Er macht einen 
perinealen Längsschnitt und drängt die Prostata mit einem eigens dazu konstruierten Spatel 
bei der nunmehr erfolgenden suprapubischen Operation sich entgegen. Später wird der Spatel 
durch einen Tampon ersetzt, der am 5. Tage entfernt wird. — Fischer-Frankfurt a. M. hat 
in 20 Fällen die Operation nach Völcker ausgeführt und gibt ihr den Vorzug vor dem supra- 
pubischen Verfahren. — Ebenso rühmt Kleinschmidt-Leipzig die Vorzüge der Völcker- 
schen Operation, die er in 11 Fällen unter Lumbalanästhesie mit gutem Erfolge ausgeführt. 
— Kümmell-Hamburg hält den primären Schluß der Blase nur in wenigen Fällen für erlaubt. 

n soll möglichst zweizeitig operieren, wenn auch die zweizeitige Operation einen Notbehelf 
darstellt. Gegen Blutung hat sich die resorbierbare Tamponade bewährt. — v. Haberer- 
Innsbruck spricht sich ebenfalls für ein zweizeitiges Operieren aus. Er empfiehlt die Resektion 
der Vasa deferentia. — Coenen-Breslau berichtet, daß die Mortalität nach Einführung der 
Völckerschen Operationsmethode von 12 auf 5%, gesunken sei. — Pels-Leusden-Greifswald 
tritt für perineale Prostatektomie ein. — Völcker-Halle betont die Notwendigkeit des zwei- 
zeitigen Vorgehens bei der suprapubischen Operation und empfiehlt die Erweiterung der 

nach Kümmell mit Laminariastiften. — v. Hofmeister-Stuttgart ist von der supra- 


pubischen zur perinealen Operation übergegangen. Er verfügt über den dazu erforderlichen 
angen Finger. Er ist mit mit dem Vorgehen sehr zufrieden. Stettiner (Berlin). 
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Sudeck, P.: Über den Ausgleich von Harnröhrendefekten durch Mobilisation 
des Penis nach Ekehorn. (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbek.) Bruns’ Beitr. z. 


klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 130—134. 1922. 

Beschreibung von 2 Fällen, bei denen die Ekehornsche Operation (Durchschneidung 
des Lig. suspens. und Verlagerung des Penis nach abwärts und hinten zum Ausgleich des 
bestehenden Harnröhrendefektes) mit Erfolg vorgenommen wurde. Ekehorns Vorschlag 
bedeutet, nach der Meinung des Verf.s, die Lösung des Problems einen ausgedehnten Harı- 
röhrendefekt zu decken, die damit die verschiedentlich vorgeschlagene plastische Operation 
meist zu ersetzen imstande ist. Colmers (Koburg). 


—— Gliedmaßen. 


Aron, M. et R. Simon: Recherches sur les laeteurs d’accroissement des os 
longs par la m6thode des greffes embryonnaires. (Die Faktoren des Wachstums 
der Röhrenknochen bei Pfropfungen embryonaler Gewebe.) (Inst. d’histol., fac. de 
méd., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 7, S. 379 
bis 381. 1922. 

Zweite vorläufige Mitteilung. Im ganzen wurden etwa 40 Beinknochen von 
Meerschweinchen-Embryonen — entweder für sich oder noch im Verbande mit dem 
benachbarten Knochen — in junge oder erwachsene Meerschweinchen verpflanzt und 
6—8 Wochen später untersucht. Waren sie isoliert gewesen, so kam es zu groben 
Unregelmäßigkeiten und Störungen; war dagegen vom Nachbarknochen auch nur 
ein Stücklein nahe beim Gelenk geblieben, so verlief der ganze Vorgang viel regel- 
mäßiger, jedoch nahm der Knochen an Länge und Dicke kaum zu. Die wichtigste 
Rolle spielte dabei der Epiphysenknorpel. P. Mayer., 


Katzenstein: Untersuchungen über die Elastizität von Gelenkbändern. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Die Versuche haben ergeben, daß dieselbe rechts stärker als links, daß sie bei 
Kindern absolut und relativ geringer als bei Erwachsenen ist. Bei Habitus asthenicu 
konnte eine Schwäche der Dehnbarkeit und ein Nachlassen der Elastizität festgestelli 
werden, ebenso bei Rachitis, so daß diese direkt auch als eine Erkrankung der Gelenk- 
bänder aufzufassen ist. Schlechte Elastizität zeigt das Vas deferens, so daß die un- 
genügenden Erfolge der Leistenhodenoperation wohl hierin ihren Grund haben. Schließ- 
lich zeigte Redner eine Anzahl von Bildern von Plattfuß, Genu valgum und varun, 
in denen Alkoholinjektionen in die Bänder eine Heilung herbeigeführt hatten. 
| Stettiner (Berlin). 
Becken und untere Gliedmaßen: 
Fränkel: Hüfteinrenkung im Erwachsenenalter und der Musculus ileopsoas 
als Repositionshindernis. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 
19. bis 22. IV. 1922. | 
Nachdem unter starker Extension und Gegenextension mit Draht am Beckenkamnm 
der Knochen heruntergeholt ist, wird die Einrenkung ebenso wie im jüngeren Alter 
vorgenommen. Oft bedarf es dazu der Durchschneidung des Ileopsoas, die von einem 
vorderen Schnitte vorgenommen wird. In 3 Fällen gelangte Redner zu dem gewünschten 
Ziele bei 18jährigen Mädchen. Ein Hauptaugenmerk ist naturgemäß auf die Nach- 
behandlung zu richten. Stettiner (Berlin). 
Erir. Kone] Schanz: Subtrochantäre Osteotomie bei nichtreponibler angeborener Hüft- 
verrenkung. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Redner führt zwei Kranke vor, bei denen die Operation ausgeführt, und zeigt 
den guten Gang derselben, der sich bedeutend gegen früher gebessert hat und erläutert 
an einem Modell die Vorteile der Methode. Stettiner (Berlin). 
Fründ: Die operative Behandlung der Osteochondritis juvenilis. 46. Vers. d- 
dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Die Prognose der Perthesschen Krankheit ist nicht so günstig, wie sie von 
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Perthes hingestellt ist. Es bleibt oft eine Schmerzhaftigkeit und Beschränkung der 
Beweglichkeit zurück. In solchen Fällen ist die Herstellung eines guten Kopfes in- 
diziert. Zu diesem Zwecke bedienten sie sich des von Axhausen beschriebenen 
Verfahrens, Freilegung des Hüftgelenkes mit Abmeißelung des Trochanter major, 
Exstirpation der Gelenkkapsel, Neuformung des deformierten Kopfes, dann Annagelung 
des Trochanter und zwar bei Vorhandensein des Trendelenburgschen Phänomens 
etwa 2cm tiefer. Die Operation wurde bei drei Kranken mit gutem Erfolge ausgeführt 
(Vorführung derselben). Sie darf erst nach abgeschlossenem Wachstum unternommen 
werden. 

Diskussion: Hildebrand-Berlin betont, daß die Operation vor 10 Jahren zuerst 
von ihm ausgeführt und von Axhausen beschrieben ist. Er hat sie etwa 25 mal gemacht, 
einmal auch doppelseitig. — Brandes-Kiel betont, daß es sich eigentlich nicht um eine Be- 
handlung der Osteochondritis, sondern ihrer Folgezustände handelt. Während der Erkrankung 
selbst soll man sehr konservativ sein. Die Prognose ist im allgemeinen doch als gut zu be» 
zeichnen. 10 Fälle wurden 7 Jahre hindurch beobachtet und hielten sich gut. Richtige Stellung 
und gute Nachbehandlung seien von großer Wichtigkeit. — Perthes-Tübingen hält die Prognose 
des Leidens doch für günstig. Von 18 Fällen sei die Hälfte mit guter Funktion ausgeheilt. 
Er fragt nach dem operativen Knorpelbefund bei Fründ. — Lengemann-Bremen empfiehlt 
die vorgeführte Operation bei echter Arthritis deformans. — Axhausen-Berlin betont 
gegenüber der Frage von Perthes, daß man von den anfänglichen Ernährungsstörungen in 
späteren Zeiten an dem Knorpel sowohl bei der Perthesschen Krankheit wie bei der Arthritis 
deformans nichts mehr nachweisen kann. — Fründ-Bonn, Schlußwort. Stettiner (Berlin). 


Oehlecker: Versteifungen des Kniegelenks und eine gelungene Gesichtsplastik. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Vortr. zeigt mehrere operativ beseitigte Versteifungen, bei denen 33 operative 
Eingriffe, darunter fünf Auto- und fünf Alloplastiken vorgenommen waren. 

Stettiner (Berlin). 

Rost: Die sog. traumatische Sklerose des Fettkörpers am Knie (Hoffa). 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Es werden an einer Reihe von Bildern die veränderten Fettkörper gezeigt. Ein- 
klemmungserscheinungen sehr selten. Oft ein geringfügiges Trauma die Ursache 
(Verstauchung, häufiges Knien). Man findet die Prozesse außerordentlich häufig im 
Knie. Bei Personen bis zum 40. Jahre in 35%, bei Leuten über 40 Jahre sogar in 
95%. In einem Falle lyg eine starke Blutung bei Endokarditis vor. Die Therapie 
hat in Kräftigung der Muskulatur zu bestehen, nach vorheriger Ruhigstellung. 

Stettiner (Berlin). 

Guillermin, René: Fractures de la base du cinquième métatarsien. (Brüche 
der Basis der Metatarsale V.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 42, Nr. 1, 
S. 45—48. 1922. 

Verf., der während 10 Jahre als Wintersportarzt nie einen solchen Bruch sah, 
beobachtete an anderem Orte 2 Fälle gleichzeitig. Beide Patienten waren am Aus- 
gleiten, versuchten durch eine heftige Anstrengung nicht zu fallen, fielen nicht und 
fühlten im gleichen Augenblick den Bruch. Es handelte sich um indirekte Fraktur 
durch übermäßige Anspannung des Peronaeus. Hauswaldt (Lockstedter Lager). 


Jones, Ellis: Subastragaloid external dislocation. (Luxatio pedis sub talo.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 325—331. 1922. 

39 jähriger Mann erleidet durch Fall aus 20 m Höhe eine Luxation des mit dem Mittelfuß 
in Verbindung bleibenden Fersenbeins nach außen, zugleich eine Zertrümmerung des Talus- 
kopfes. Der Fuß steht in steiler Spitzfußstellung. Reposition nach Durchschneidung der 
Achillessehne mittels eines durch das Tuber calcanei gesteckten Steinmannschen Nagels. 
Durch einen vorderen Einschnitt werden zwei Bruchstücke des Kopfes und Halses des Talus 
exstirpiert und zwei Carrel-Dakin-Röhren eingelegt. Schwere Streptokokkeneiterung nötigt 
nach 2 Monaten zur Entfernung des abgestorbenen Talus, darauf Heilung. 

Im Leichenversuch hat Jones Luxation unter dem Talus erzeugen können durch 
stärkste Pronation des Fußes zugleich mit ‚„Eversion‘‘ des Calcaneus. Gleichzeitig 


konnte direkte Gewalt eine Fraktur des Talushalses erzeugen. J. empfiehlt vor der 
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Reposition stets die Tenotomie der Achillessehne vorzunehmen und bei 
gleichzeitiger Fraktur des Talus diesen frühzeitig herauszunehmen 
wegen der meist unvermeidlichen Nekrose dieses Knochens. Nägelsbach. 

Axhausen: Köhlersche Krankheit. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, 
Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Vortr. demonstrierte mehrere Fälle von Köhlerscher Krankheit, in denen er 
die erkrankte Stelle reseziertt und nun die veränderten Teile demonstrieren konnte, 
die eine weitere Stütze seiner Arbeiten auf diesem Gebiete ergaben. Stettiner (Kiel). 

Petco, Eugen: Über die Möglichkeit der aktiven Hebung des Fußgewölbes 
bei Pes planus. (Orthop. Spit., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 5, 
S. 257—266. 1922. 

Versuche am lebenden und am Leichenfuß haben ergeben, daß das Fußgewölbe im wesent- 
lichen durch Muskelzug aufrechterhalten wird. Rußabdrücke zeigen deutlich die Änderung des 
Fußgewölbes und der Fußlänge beim Faradisieren der verschiedenen Muskeln. Bei dem sta- 
tischen Plattfuß sind zunächst die kurzen Fußmuskeln insuffizient geworden. Das eingesunkene 
Fußgewölbe kann aktiv von den langen Fußmuskeln nur erhoben werden, wenn der Fuß noch 
frei beweglich und die kurzen Fußmuskeln wieder gekräftigt worden sind. Duncker. 

Hoke, Michael: An operation for stabilizing paralytic feet. (Über eine Opera- 
tion zur Stabilisierung gelähmter Füße.) Journ. of orthop. surg. Bd. 3, Nr. 10, 
S. 494—507. 1921. 

Nachdem mit Ausnahme von wenigen geeigneten Fällen die üblichen Sehnen- 
verpflanzungen sich als unphysiologische und unmechanische Methoden bei der Behand- 
lung gelähmter Füße erwiesen haben, hat man sich mehr und mehr denjenigen Ope- 
rationen zugewandt, welche eine gute Fußarchitektur wiederherzustellen suchen, 
um hierdurch möglichst günstige Verhältnisse für die Gewichtsbelastung zu erzielen. 
Von 1914—1917 gelang es mittels der Talusentfernung einigermaßen gute Stütz- 
füße herzustellen. Diese Operation eignet sich hauptsächlich für Hacken- und schwere 
Schlotterfüße, für die sseauch Whitman anempfohlen hat. Später, von 1917—1981, 
wurde eine besondere Stabilisationsoperation allein oder mit einer Sehnenverpflanzung 
zugleich bei 104 Fällen angewandt. Von diesen konnten 57 Fälle, die sich als voll- 
ständig tragfähig erwiesen, im Zeitraum von 6 Monaten bis zu 3 Jahren nachuntersucht 
werden. Dank dieser Erfolge ist diese Operation für solche Fälle, bei denen schwere 
architektonische Verbildungen mit großer Muskelkrafteinbuße einhergingen, die Methode 
der Wahl geworden. Erfahrungsgemäß geht ein Patient mit einem guten Kunstbein 
viel besser, als einer mit einer schweren paralytischen Fußdeformität. Bei schweren 
Störungen des Muskelgleichgewichts am Fuß hat der Kranke die Kraft und Hirnkon- 
trolle verloren, die ihn befähigt, beim Gehen und Stehen so aufzutreten, daß der Fuß 
in keine pathologische Supinations- oder Pronationsstellung hineingerät. Für eine gute 
Fußfunktion muß das Knöchelgelenk intakt sein und das Talocalcaneonavikulargelenk 
und das Talocuboidgelenk ankylotisch. An zwei bestimmten Fußlähmungsformen 
(eines Platt- und eines Klumpfußes) wird der Gang der Operation genau beschrieben 


und an einer Reihe von Zeichnungen dargestellt. 

Hautschnitt von der Gegend des Taluskopfes bis unter den äußeren Knöchel, Freilegung 
der Fossa subastragaloidea. Die Weichteile am Talushals und Körper werden abpräpariert 
und möglichst zur Seite geschoben. Mit Hammer und Meißel wird der Taluskopf abgeschlagen, 
die untere Gelenkfläche des Taluskörpers und der obere des Calcaneus abgetragen. Der Talus- 
kopf wird vom Knorpel befreit, aufgerichtet und zwischen das Würfelbein und den Talus- 
körper eingepflanzt, ohne die Aufrichtung des Vorderfußes zu verhindern. Der Fuß wird unter 
Annäherung an die Normalform gehalten, subeutane und Hautnähte verschließen die Wunde, 
darauf wird der Fuß in der erzielten Stellung eingegipst. Die Korrektur der Vorderfußstellung 
erfolgt in einer kurzen Narkose nach etwa 5 Wochen ohne die Stellung des Hinterfußes zu be- 
einträchtigen; hiernach nochmals 2 Wochen Gipsverband, darauf 2 Wochen Massage und An- 
passung eines Maßschuhes. In weiteren halbcehematischen Zeichnungen und Bildern zeigt 
der Verf. seine Methode, um die Tibiatorsion durch eine Rotationsosteotomie auszugleichen. 
die Kombinationen von Sehnenverpflanzungen und der oben beschriebenen Operation ins- 
besondere beim paralytischen Klumpfuß. Engel (Berlin). 
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Meyer: Theorie der Muskelatrophie nach experimentellen Untersuchungen. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Experimentelle Untersuchungen an Katzen und Hunden gaben Veranlassung, 
die bisherige Lehre von der Muskelatrophie kritisch zu untersuchen und führten zu 
einer neuen ,„Tonustheorie“. Sie besagt, daß der Muskeltonus ein Erregungszustand 
ist, der dauernd Abbau von Muskelsubstanz bewirkt und für die Muskelatrophie 
verantwortlich zu machen ist, doch nur dann, wenn die zur Hyperämie führende 
Bewegung oder Bewegungsimpulse — wie bei der künstlichen Inaktivierung durch 
Gipsverbände — fehlen. Geeignete Spannung (Dehnung des Muskels) ist ein Gegen- 
gewicht gegen den abbauenden Tonus. Der gedehnte Muskel, sowie auch der, dessen 
hintere Wurzeln durchschnitten sind, verliert seinen Tonus, erwiesen auch durch 
Kreatininbestimmungen. Derartige Muskeln atrophieren nicht oder nur sehr gering. 
Gedehnt gehaltene Muskeln können sogar auch hypertrophieren. Der Bestand des 
Muskels, das Stickstoffgleichgewicht, scheint also mit dem Tonus in enger Beziehung 
zu stehen. Vielleicht lassen sich so auch die Atrophien der Muskelstrecker bei Knie- 
gelenkserkrankung erklären. Stettiner (Berlin). 


Ivanissevich, Osear: Einige Endresultate von Plastiken. Semana méd. Jg. 29, 


Nr. 10, 8. 382—389. 1922. (Spanisch.) 

Drei Knorpelplastiken mit zahlreichen Dlustrationen. 1. Linksseitige, angeborene Hasen- 
scharte, früher zweimal ohne Erfolg operiert. Zahnfleisch- und Lippennaht, Gaumenprothese. 
Nach 2 Monaten Nasenplastik durch Rippenknorpel, um die Nasenspitze zu heben. Primäre 
Heilung, gutes Endresultat. 2. Abstehende Ohren. Die Ohrknorpel werden plastisch an das 
Periost des Processus mastoideus angenäht. Primäre Heilung, gutes Resultat. 3. Entstellende 
tiefe Narbe nach Osteomyelitis des Unterkiefers. Plastik durch Rippenknorpel von 5om 
Länge und 2cm Breite nach vorhergehender Umschneidung der Narbe und Ablösung der 
Weichteile vom Knochen. Catgutnaht des Implantats an das Periost, Subcutan- und Haut- 
naht. Primäre Heilung, gutes Resultat. R. Paschen (Hamburg). 


Walterhöfer und Schramm: Die Regeneration des Knochenmarks bei perni- 
ziöser Anämie nach Entmarkung. (3. med. Unw.-Klin. u. chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) 
Arch. £. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 766—773. 1922. 

4 Fälle von perniziöser Anämie, die nach Entmarkung eines Röhrenknochens zum Exitus 
gekommen waren, wurden hinsichtlich der Regeneration des Knochenmarks untersucht. Die 
Regeneration ist eine weitgehende und entspricht den Vorgängen, wie sie experimentell bei 
gesunden Tieren nachgewiesen sind. An der Regeneration sind blutbildende Elemente und 
das Bindegewebe beteiligt. Die blutbildenden Elemente nehmen 6—7 Wochen nach der Opera- 
tion den größten Teil des wiederhergestellten Knochenmarks ein. Im Zellmark finden sich 
alle Knochenmarkselemente der Leukocytenreihe sowie alle Entwicklungsstadien der Erythro- 
cyten. Riesenzellen und Megaloblasten wurden nicht gefunden. Eine anatomische Insuffizienz 
des Knochenmarks besteht also bei der perniziösen Anämie nicht. Der günstige Einfluß der 
Eintmarkung auf den Verlauf der Erkrankung wird auf Auslösung eines Reizes auf das Knochen- 
mark sowie Unterhaltung dieses Reizes durch die Vorgänge bei der Regeneration zurückgeführt. 

R. Schmidt (Hamburg-Eppendorf). 

Sanvenero, Francesco: Le esostosi osteogenetiche di accrescimento. (Die 

osteogenetischen Exostosen des Wachstumsalters.) (Ist. di chn. chirurg., unw., 


Genova.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 2, S. 165—186. 1922. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von multipler Exostosis osteogenetica an den Extremitäten, 
einen 43jährigen Mann, bei dem die Exostosen seit seinem 25. Lebensjahr nicht mehr größer 
geworden sind, und seine 8 Jahre alte Tochter, bei der die Erkrankung sich noch in der Ent- 
wicklung befindet. Die Wachstumsexostosen sind beim Manne häufiger wie bei der 
Frau. Sie erscheinen teils schon in den ersten Lebensjahren, teils erst im Pubertäts- 
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alter, mit dessen Beendigung etwa um die Zeit, in der das Skelett voll entwickelt ist, auch ihr 
Wachstum aufhört. Eine Rückbildung ist nie beobachtet worden. Stets sind die langen 
Knochen befallen, zumeist in der Epiphysengegend, und zwar am Bein in Kniegelenknähe, 
am Arm an den vom Ellbogen entfernter liegenden Epiphysen. Weiterhin ist für Wachstums- 
exostosen kennzeichnend ihre symmetrische Anordnung, ihre große Zahl und ihr Auftreten bei 
mehreren Generationen einer Familie. Nach dem Bessel- Hagenschen Gesetz bleibt das 
Längenwachstum um so mehr zurück, je größer die Exostose wird. Die subjektiven Störungen 
sind im allgemeinen gering, funktionelle Behinderung ist selten. Die Atiologie ist nicht ganz 
geklärt, am meisten hat die Vererbungstheorie für sich. Nach Pissory läßt sich in 72°, aller 
Fälle mehrfaches Vorkommen in einer Familie nachweisen. Für die Behandlung gibt es kein 
Mittel; sie muß sich auf die Entfernung derjenigen Exostosen beschränken, die erheblichere 
Störungen verursachen. Während des Wachstumsalters kommen jedoch Rezidive vor, auch 
in Form maligner Geschwülste. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Morton, John J.: The generalized type of osteitis fibrosa cystica: Von Reck- 
linghausen’s disease. (Der generalisierte Typus der Ostitis fibrosa cystica [von Reck- 
linghausens Krankheit].) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 534—566. 1922. 


Verf. teilt einen sehr genau untersuchten Fall (23jähriger Mann) von generalisierter 
Ostitis fibrosa oystica mit, bei dem sich Herde in den Stirnbeinen und Hinterhauptbeinen des 
Schädels, im rechten Humerus, im rechten Radius und Ulna, in beiden Oberschenkelknochen, 
namentlich aber im rechten, in der rechten Tibia und Fibula und kleine Herde auch in dem 
linken Unterschenkelknochen fanden bei mittelmäßigem Schwund der Kalksalze des übrigen 
Skelettsystems. In der Anamnese der ausgedehnt mitgeteilten Krankengeschichte wird von 
einer Spontanfraktur und von Verkrümmung der beiden Oberschenkelknochen berichtet. 
Die Behandlung erfolgte mit Heftpflasterextension, später wurden Östeotomien mit gutem 
Erfolg am Oberschenkel vorgenommen und dabei Material zur histologischen und bakterio- 
logischen Untersuchung entnommen. Die histologische Untersuchung ergab das typische Bild 
von wucherndem Bindegewebe, welches die Knochenbälkchen ersetzte und von der Anwesen- 
heit großer osteoclastischer Riesenzellen. Die bakteriologische Untersuchung ergab einen 
negativen Befund. Dieser Mitteilung ist eine sehr sorgfältige Zusammenstellung aller in der 
Weltliteratur niedergelegten Fälle von generalisierter Ostitis (63) beigefügt. Verf. teilt die 
Fälle in zwei verschiedene Gruppen ein, in eine solche ohne Riesenzellensarkom und in 
solche mit Riesenzellensarkom, und unterscheidet bei jeder Gruppe noch Unterarten, je nach 
dem multiple Cysten, Fibrosis und Malacie weniger Knochen oder multiple Cysten, Fibrosis 
und vorherrschende allgemeine Malacie oder multiple Cysten, Fibrosis, allgemeine Malacie 
und Hyperostose vorhanden sind. Für die Pathogenese und Ätiologie der Erkrankung, für 
welche vor allem eine Störung des Stoffwechsels in Frage zu kommen scheint, werden keine 
neuen Gesichtspunkte beigebracht. Bei der Besprechung der Röntgenbefunde weist der Verf. 
vor allem auf die geringe Beteiligung des Periostes hin, welches mit Ausnahme der Spontan- 
frakturstellen fast stets ganz klare Grenzen zeigt. Corticalis und Markhöhle des ganzen Knochens 
zeigen in der Regel ebenfalls klare Grenzen, nur die typischen Knochenherde zeichnen sich 
durch größere Durchsichtigkeit, Verwaschenheit der Grenzen und Unordnung der Knochen- 
bälkchen aus. Differentialdiagnostisch kommt nur die puerperale oder nicht puerperale Form 
der Osteomalacie und die Pagetsche Erkrankung in Frage. Die letztere tritt im späteren 
Lebensalter auf und zeigt im Röntgenbild eine starke Mitbeteiligung des Periostes. Die Prognose 
des Falles ist verschieden, je nach dem, welcher Gruppe er angehört. Die Fälle ohne allgemeine 
Malacie oder Riesenzellensarkomen geben eine gute Aussicht und zeigen meist auch gute 
Heilung der Frakturen. Bei allgemeiner Malacie ist die Prognose schlecht. Für die allgemeine 
Behandlung der Krankheit hat alles versagt, vielleicht bietet die Organtherapie einigen Erfolg. 
Zwischenfälle bedürfen einer chirurgischen und orthopädischen Behandlung. (16 Abbildungen, 
Tabellen.) v. Redwitz (Heidelberg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Christopher, Frederick: Gas gangrene in civil surgery: Report of a case. 
(Gasgangrän in der Friedenschirurgie, ein Fall.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 32, S. 129 
bis 135. 1922. 

Die Mitteilungen über Gasgangrän im Frieden sind verschwindend gegenüber 
den Zahlen aus dem Weltkrieg auf den französischen Schlachtfeldern. Nach den fran- 
zösischen Autoren werden drei Mikroorganismen als Erreger angesehen, der Bac. 
Welchi, der Vibrio septicus und der Bac. bellonensis. Vorbedingung ist eine ver- 
schmutzte und buchtige Wunde. Die Erfolge der Behandlung knüpfen sich an die Früh- 
diagnose. Die klinischen Symptome sind bei Nachweis einer frischen Verletzung: 
Schwellung, hoher Puls, Tympanie, Knistern unter der Haut, blasse Haut, übel- 
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riechender Ausfluß, Somnolenz. Die Serumbehandlung erreicht 96%, Heilungen, sie 
sollte auch prophylaktisch Verwendung finden. Bei ausgebrochener Krankheit müssen 
energische chirurgische Maßnahmen, breite Spaltung, Freilegung aller Buchten, Ent- 
fernung alles erkrankten Gewebes, Spülung mit Da kinscher Lösung getroffen werden. 
Mitteilung eines Falles: 50jähriger kräftiger Mann, Lappenwunde an der rechten 
Hand, von hier aus Gasgangrän ausgehend, die die Exartikulation des 4. und 5. Fingers 
mit Metakarpalknochen erforderte. Lange Heilungsdauer. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Verletzungen: 

Tinker, Martin B.: Wound exeision and early reconstruetion in the treatment 
of eompound fractures. (Wundausschneidung und frühe Wiederherstellung bei 
Behandlung komplizierter Frakturen.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 1, 8. 38—46. 

Die Lehren der Kriegserfahrungen scheinen nicht genügend für die Friedens- 
chirurgie verwertet zu werden; Verf. unternimmt es daher, in einem Vortrag die mo- 
derne Behandlung komplizierter Frakturen zu beleuchten. Schon vor 12 Jahren hat 
er darauf aufmerksam gemacht, daß für das Schicksal des Knochens das Verhalten 
der Weichteilwunde entscheidend ist. Er hat Versuche angestellt, wie eine infizierte 
Wunde gereinigt werden könne, welche Antiseptica sich dabei bewähren, wie das 
geschädigte Gewebe als solches erkannt werden kann. Die Wundreinigung vor der 
Ausschneidung geschieht am besten durch Formaldehydlösung oder Carbolsäure; das 
geschädigte Gewebe wird als solches durch Färbung mit Acriflavin oder Methylenblau 
erkannt. Die Wundexcision wird womöglich in lokaler Anästhesie vorgenommen; 
Hautdefekte sind immer zu decken, sei es durch Pfropfung, sei es durch Lappenplastik; 
Sehnen sind nicht mit Catgut, sondern mit Seide zu nähen, mit aktiven Bewegungen 
ist bald zu beginnen; um Verwachsungen zu verhindern, werden Fettlappen mit Erfolg 
verwendet. Von großem Einfluß ist die frühzeitige Nervennaht, die selbst in Fällen, 
wo es zu Eiterung in der Wunde kam, sich ausgezeichnet bewährte; kann nicht direkt 
genäht werden, so sind die Erfolge mit der Autotransplantation nach Huber von 
großem Vorteil. Und was schließlich die Knochen anlangt, so ist hier alles, was möglich 
ist, zu erhalten. Oft wird es gut sein, durch Behandlung nach Carrel - Daikin die 
Wunde erst keimarm zu machen, wenn primäre Wundexcision nicht ausgeführt werden 
konnte; bloßliegender Knochen hat immer bedeckt zu werden. Salzer (Wien). 

Rose, C. W.: Neubildungen und Dienstbeschädigung. Zeitschr. f. ärztl.-soz. 
Versorgungsw. Jg. 1, H. 11, S. 409—423. 1922. 

Nach eingehenden theoretischen Betrachtungen über die Genese der malignen 
Tumoren verlangt Rose bei der Beantwortung der Frage des Zusammenhanges zwi- 
schen Neubildung und Dienstbeschädigung zunächst einen Unterschied zwischen 
Jugendlichen und Erwachsenen zu machen. Bei Jugendlichen treten, schon bevor 
schwerere Symptome sich geltend machen, überall Metastasen ein, die rasch Krebs- 
kachexie und den Tod bedingen. Hier wird Dienstbeschädigung im Sinne der Ver- 
schlimmerung nur selten in Frage kommen. Aber auch in höherem Alter pflegt der 
Krebs in demselben Organe nicht bei allen Menschen gleich zu verlaufen, bald macht 
er früh Beschwerden, bald spät, bald erst kurze Zeit vor dem Tode. Hier läßt sich 
meist nachweisen, daß der Krebs schon längere Zeit bestanden hat und nur nicht 
erkannt worden ist. Zu vielen Mißverständnissen hat die jetzt aufgehobene kriegs- 
ministerielle Verfügung vom 5. II. 1918 geführt, die aussagt, daß unter Umständen 
Dienstbeschädigung anerkannt werden kann, wenn jemand an Krebs erkrankt, der 
3 Monate Felddienst oder 6 Monate anstrengenden Ausbildungsdienst in der Heimat 
verrichtet hatte. Diese Verfügung dürfte nur im folgenden Falle herangezogen werden: 
Kräftige Leute, die gesund ins Feld zogen und keine großen Strapazen, vor allem 
im höheren Alter, gewohnt waren, die wochenlang im Feuer lagen, wochenlang große 
körperliche Entbehrungen und seelische Erregungen durchgemacht hatten, ungewohnte 
und unregelmäßige Kost einnehmen mußten, .die völlig abgemagert aus den Stellungen 
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zurückkamen und einige Zeit später an bösartigen Neubildungen erkrankten, konnten 
dieses alles als ektogene realisierende Faktoren für ihr Krebsleiden geltend machen. 
Der Nachweis dieser gemeinschaftlich schädigenden Faktoren ist in jedem Falle dringend 
erforderlich. Solche Fälle sind Verf. bis jetzt nicht begegnet. Bei den meisten zur 
Begutachtung kommenden Fällen handelte es sich um Neubildungen des Mundes und 
des Verdauungskanales. Das Alter des Kranken bewegte sich zwischen 37 und 54 Jah- 
ren, dem Alter, das der Krebsentstehung eigentümlich ist. Meist waren sie gesund 
aus dem Felde zurückgekehrt und fühlten sich erst einige Zeit nach ihrer Entlassung 
vom Militär matt. Allmählich machte der zur Entwicklung gekommene Krebs Be- 
schwerden; die Kranken wurden meist zu spät noch operiert und starben bald nach 
dem vorgenommenen chirurgischen Eingriff. Die Frage, ob hier Dienstbeschädigung 
vorliegt, läßt sich im allgemeinen mit Nein beantworten, jedoch müssen in jedem 
einzelnen Fall alle Teilursachen unter Berücksichtigung der Konstitution des betroffenen 
Menschen dem Urteil zugrunde gelegt werden. So muß Dienstbeschädigung ange- 
nommen werden bei Magenkranken, die schon vor dem Kriege ständig diät leben 
mußten. Hier kann die sonst unschädliche grobe Feldkost einen schon vorhandenen 
Bedingungskomplex realisiert haben. Entwickeln sich in alten Verletzungsnarben 
Carcinome, so ist zu verlangen, daß zwischen Verletzung und Entstehung der Ge- 
schwulst eine Reihe von Jahren liegt, in denen langwierige Irritationen stattgehabt 
haben, damit Dienstbeschädigung anerkannt werden kann. Raeschke (Lingen). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Pond, Darwin B.: Improved needle and method for citrated blood transfusions. 
(Verbesserte Nadel und Methode für citronensaure Bluttransfusionen.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 9, S. 650. 1922. 

Um der Gerinnselbildung an der Kanülenmündung zu begegnen, schien es Verf. 
wünschenswert, die Mischung der citronensauren Lösung mit dem Blut vor dem Aus- 
tritt aus der Nadel zu sichern. Die Nadel hat sich seit 2 Jahren bewährt und ist folgender- 
maßen konstruiert: Der Aspirationsnadel mit stumpfer Spitze sitzt eine Mischkammer 
auf, mit welcher nahe der einmündenden Nadellichtung ein Ansatz zusammenge- 
schweißt ist. Dieser steht durch einen kurzen Gummischlauch mit einer 50 ccm Glas- 
spritze, welche 2%, citronensaure Sodalösung enthält, in Verbindung. Dadurch erfolgt 
Mischung der Lösung mit dem Blut, bevor es die Nadel verläßt und während es zur 
graduierten Flasche fließt. Hier ist weitere Mischung durch Schwenken der Flasche 
angezeigt. Auf je 100 ccm Blut kommen 10 ccm citronensaure Lösung. Gebele., 

Chaperon, René: Radio-rectoscope. (Radio-rectoskopi.) Journ. de radiol. et 


d’electrol. Bd. 6, Nr. 4, S. 187. 1922. 
Verf. hat einen Apparat konstruiert, der im wesentlichen aus einem Metallrohr besteht, 
zur Einführung von Barium- oder Wismutpaste in das Rectum und Colon sigmoideum. 
Wehmer (Frankfurt a. M.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Löffler: Demonstration tuberkulöser Senkungsabszesse im Röntgenbild. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Entleerung der Abscesse durch Punktion und Füllung mit einer Wismut-Kochsalz- 
lösung. Stettiner (Berlin). 

Cottalorda, J.: Les aspects radiographiques des fractures par enfoncement 
de la cavit& cotyloide. (Röntgenographische Befunde bei Frakturen der Hüftgelenk- 
pfanne.) Marseille-med. Jg. 59, Nr. 9, 8. 417—434. 1922. 

Verf. unterscheidet 3 Grade besagter Fraktur: 1. die Fissur; 2. Fraktur der Gelenk- 
pfanne ohne Eindringen des Kopfes in das Becken; 3. Fraktur mit Eindringen des 
Kopfes in das Becken. Fissuren kommen, meist in Begleitung anderer Verletzungen, 
als einfache oder dreifache (dem Y-Knorpel entsprechende) Fissuren vor. Bei den 
Druckfrakturen der Gelenkpfanne ohne Durchtritt des Kopfes in das Becken findet 
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man am häufigsten ein unteres Fragment, welches medianwärts verschoben ist, seltener 
ein oberes oder ein unteres und oberes zusammen. Der Gelenkspalt ist verstrichen. 
Ist bei der dritten Gruppe der Kopf mehr oder weniger tief ins Becken eingedrungen, 
so ist von der Pfanne meist ein großes unteres Fragment abgehoben, oder die ganze 
Pfanne zertrümmert. Die normalen, durch Knochenunterlagerung bedingten Schatten- 
unterschiede im Bereich des Kopfes sind verschoben, die Trochanteren sind dem 
Beckenknochen nahegerückt. Um besonders alte Frakturen zu erkennen, sind oft 
mehrere Aufnahmen in verschiedenen Richtungen notwendig. Vorderbrügge. 


Nieden: Zur Wahl der pyelographischen Kontrastmittel. 46. Vers. d. dtsch. Ei. Koar] 
Gres. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Redner hat die verschiedenen Mittel einmal nach der Seite der unmittelbaren 
Gewebsschädlichkeit, zweitens nach der Stärke der Schattengebung untersucht. Am 
besten hat sich von den Halogenverbindungen Jodlithium bewährt, es folgen Brom- 
kalium, Jodnatrium, am schlechtesten war Pyelon, von den anderen Mitteln war 
Jodkollargol am besten, es folgte Elektrargol, kolloidales Wismut, an letzter Stelle, 
Kollargol, aber alle diese Verbindungen waren mehr gewebsschädigend als die Halo- 
gene. Den stärksten Schatten gewährte 20 proz. Jodlithiumlösung, den schlechtesten 
Kollargol. Die Jodlösungen gewährten mehr Schatten, als die Bromlösungen. Pyelon 
gab schwachen Schatten. Klinisch hat er von den Halogenen keinerlei Schädigungen 
gesehen. Stettiner (Berlin). 


Janssen, P.: Urologische Röntgendiagnostik. (Akad. chirurg. Klin., Düssel- 
dorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 11, S. 394—396. 1922. 

Eine für den praktischen Arzt wertvolle Orientierung über den heutigen Stand 
der Röntgendiagnostik in der Urologie. Besprechung des Wertes der einzelnen Unter- 
suchungsmethoden. Die Durchleuchtung von sehr geringem Werte; die gute Aufnahme 
ist gebunden an eine gründliche Darmentleerung, richtige Einstellung der Röhre, 
passende Lagerung des Patienten und Verstärkungsfolien. Bedeutung der Pyelographie, 
der Kontrastfüllung — besonders des Pneumoperitoneums. Deutung der Bilder in den 
einzelnen Organen des Urogenitaltraktes und deren Erkrankungen. K. Haslinger., 


Rosenstein: Der Wert der Pneumoradiographie für die Nierendiagnostik. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

In Seitenlage werden 500—600 cem Sauerstoff in die Fettkapsel der Niere injiziert. 
Die Nadel wird senkrecht unterhalb der 12. Rippe in der Höhe des ersten Lenden- 
wirbels eingestochen. Man muß sich versichern, daß kein Blut und kein Urin (Hydro- 
nephrose) aus der Nadel fließt. Dann wird der Sauerstoff durch eine Vorrichtung, wie 
sie für den künstlichen Pneumothorax v. Bruner angegeben, eingespritzt. Bei 
Schmerzen soll man aufhören. Das klare Bild der Niere und Nachbarorgane wird an 
einer Reihe von Bildern vorgeführt. 

Diskussion: Boeninghaus-Halle bedient sich eines etwas anderen Apparates, aber 
im wesentlichen derselben Technik. Er berichtet über einen Fall von plötzlichem Kollaps, 
der durch Herzmassage überwunden wurde. Er zeigte mehrere Darstellungen der Nebenniere 
und betont die für die Diagnose oft wichtige Gleichzeitigkeit der Pyelographie. Die Kranken 
klagen nach der Aufnahme oft über einen anginaähnlichen Schmerz, der wohl dadurch hervor- 
gerufen wird, daß Luftblasen längs der Aorta bis in die Rachengegend steigen. — Mosenthal- 
Berlin betont die Bedeutung der Methode für die Darstellung des oberen Nierenpols und der 
Nebenniere. Letztere, welche rechts kuppenförmig auf dem Nierenpole sitzt, links mehr 
sichelförmig neben der Niere sitzt, ist gut darzustellen. Ihre Vergrößerung in einem Falle von 
sexueller Umstellung wird im Röntgenbilde gezeigt. Stettiner (Berlin). 

Francois, Jules: Le p6ri-pneumo-rein en radiographie rönale technique — in- 
dieations — rösultats. (Die Pneumoradiographie des Nierenlagers. Technik, Indika- 
tionen, Resultate.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 2, S. 99—114. 1922. 

Verf. hat die von Carelli und Sordelli erfundene Methode modifiziert. Er führt am 
liegenden Patienten entweder am unteren Rande des Proc. spinosus des 2. Lendenwirbels eine 
Nadel in das perirenale Fett. Oder bimanuelle Palpation der Niere. Wenn der untere Rand 
der Niere nicht zu fühlen ist, befindet sich die Niere wahrscheinlich in normaler Lage. Verf. 
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zieht dann eine Linie durch den Proc. spinos. des 3. Lendenwirbels, punktiert 3 Querfinger breit 
nach außen vom Proc. Wenn aber der untere Nierenpol zu fühlen ist, wird in derselben Linie, 
aber tiefer nach der Crista iliaca zu punktiert. Injektion von 300—500 cem Kohlensäure. 
Unter 30 Beobachtungen 6 Mißerfolge. Üble Zufälle: Imal Kollaps, l mal Erbrechen. 
Die meisten Patienten verlassen zu Fuß das Krankenhaus. Die Methode zeigt zunächst, wenn 
andere Methoden versagen, das Vorhandensein der Niere an. Bei der Hufeisenniere ist der 
Isthmus der Niere deutlich zu sehen. Steine, die auf der Röntgenplatte nicht zu sehen sind, 
werden besonders im Verein mit der Pyelographie sicher erkannt. Bei Vergrößerung der Niere 
kann festgestellt werden, ob ein Nierentumor oder eine Wucherung des perirenalen Fettgewebes 
vorliegt, die polycystische Degeneration der Niere, die Hydronephrosen werden am sichersten 
mit gleichzeitiger Pyelographie diagnostiziert. Frangenheim (Köln). 

Müller, Max: Über Röntgenschädigungen der Urinblase. (Hess. Hebammen- 
lehranst., Mainz.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 1, S. 129—133. 1921. 

Zwei Fälle mit cystoskopisch festgestellten Röntgenschädigungen, Verbrennung 
zweiten bis dritten Grades der Urinblase. Der eine Fall nach prophylaktischer Bestrah- 
lung der Blase, nach vorausgeschickter Exstirpation der tuberkulösen Niere. Bestrah- 
lung mit Veifa-Reformapparat, 0,5 Zn + 1mm Aluminiumfilter. Hautfocusabstand 
22cm, Hautfeldgröße 15 x 15, 800-900 Fürstenau. Auf der Bauchhaut und von 
seiten des Darmes keine Schädigung. Auftreten der Blasenbeschwerden 6 Monate 
nach der Bestrahlung. Fall 2: Bestrahlung zwecks Kastration. Technik wie oben. 
Dosis 1350 Fürstenau. Blasenerscheinungen 31/, Monate später. Auch hier war Haut 
und Darm ohne sinnfällige Veränderung. Ausgang beidesmal in Heilung. Bei keinem 
der Fälle war ein Katheter während der Bestrahlung in die Blase eingelegt. 

Ludwig Hartmann (Kaschau)., 

Mascherpa, Fermo: Una nuova tecniea nella röntgenterapia dei tumori ma- 
ligni? (Eine neue Technik der Röntgentherapie für die malignen Tumoren.) Actino- 
terap. Bd. 2, H. 4, S. 270—271. 1922. 

Verf. bezieht sich auf die Arbeit von G. Rocchi in Bologna. Dieser schreibt: 
„Das Geheimnis der Radiotherapie besteht darin, die Carcinomzelle während der Zeit 
der Cariokinesis zu bestrahlen“. Gewöhnlich dauert beim Basalzellenkrebs die Zeit 
der Mitosen 10—15—20 Stunden. Beim adenomatösen Carcinom der Brust 2—3—4 Tage, 
beim Carcinom der Zunge, des Oesophagus, des Larynx, der Haut vom Typus des Spin- 
delzellencarcinoms dauern die Zellmitosen 8—10 Tage. Deswegen muß man beim Basal- 
zellenkrebs, bei den Rezidiven, bei den carcinomatösen Infiltrationen der Lynıphwege 
und bei den Sarkomen starke Dosen von Radium während kurzer Zeit anwenden. 
Bei Adenocarcinomen und Fibrosarkom muß man mittlere Dosen von Radium ver- 
wenden und eine mittlere Zeit liegen lassen; wenn Röntgenbestrahlung vorgenommen 
wird, muß sie mit geringer Spannung so ausgeführt werden, daß man sie während meh- 
rerer Tage wiederholen kann. Beim Spindelzellensarkom müssen kleinere Dosen von 
Radium längere Zeit einwirken; bei Röntgenbestrahlung muß man mit ganz niedriger 
Spannung (ca. !/, Milliampere) bestrahlen, so daß man die Behandlung während 8 bis 
10 Tage fortsetzen kann, also so, daß man während der ganzen Zeit der Mitosenbildung 
bestrahlt. Auch der Verf. spricht sich auf Grund eingehender Erwägungen für die Ideen 
von Rocchi aus. E. Zweifel (München). °° 


Sittenfield, M. J.: Critique of the modern Roentgen therapy in cancer. (Kritik 
der modernen Röntgentherapie des Krebses.) Med. record Bd. 101, Nr. 16, S. 660 
bis 663. 1922. 

Verf. sieht einen großen Fortschritt in der modernen Röntgentechnik mit Intensiv- 
bestrahlung und exakter Bestimmung der Tiefendosis mit Hilfe des Iontoquantimeters 
nach Scillard und des Elektroskopes nach Wulff, die es ermöglicht, festzustellen, 
ob ein in 8 oder 10 cm Tiefe gelegener Tumor die Reiz- oder tödliche Dosis bekommt, 
die er nach den von Seitzund Wintzangegebenen Dosen für Carcinome, Sarkome usw. 
bestimmt. Bei einer Spannung von 200 000 Volt, 21/, Milliampere, 0,5 mm Kupfer- 
filter, einem großen Einfallsfeld, auf dessen Wichtigkeit er im einzelnen hinweist, und 
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60 cm Fokushautabstand erreicht er bei einem 10 cm unter der Haut gelegenen Tumor 
in 5—6 Stunden die halbe Carcinomdosis. Bei der Behandlung des Brustkrebses 
bestrahlt er vor der Operation mit 200 000 Volt, 21/, Milliampere, 40 cm Fokushaut- 
abstand, 0,5 mm Kupferfilter 2 Stunden, um die Carcinomzellen krankzumachen 
und unfähig, sich in der Wunde anzusiedeln. Nach der Operation, sobald es der Zu- 
stand des Patienten erlaubt, bestrahlt er 8—10 Stunden auf 4 Felder, eines von vorn 
auf das Operationsgebiet aus großer Entfernung, je eines auf die Supraclavicular- 
gegend und die Axilla in kleinerem Fokushautabstand und eines auf die Scapula aus 
50 cm Entfernung. Er hat nach dieser Methode bis jetzt 665 Fälle bestrahlt (seit 
18 Monaten), darunter solche mit Supraclaviculardrüsenmetastasen und Lokalrezi- 
diven, die 2 Monate bis 8 Jahre nach der Operation zurückliegen. 8 sind bis jetzt 
gestorben. Nach einem Bericht von Sistrunk aus der Klinik Mayo über 218 Brust- 
carcinome, die 1911—1913 operiert wurden, sind 78%, innerhalb 5 Jahren gestorben, 
die 22%, noch Lebenden zeigten zum größten Teil keine Axillardrüsenbeteiligung. 
Verf. legt Wert auf die Verabreichung der ganzen Dosis, womöglich in einer Sitzung, 
höchstens unter besonderen Umständen innerhalb 1 Woche. Vor 3—6 Monaten oder 
besser einer noch längeren Zeit ist Wiederholung nicht nötig. Die Technik bei Uterus- 
carcinom ist, modifiziert nach Opitz in Freiburg: 1 Feld von vorn aus 60 cm Ent- 
fernung und 1 Feld von hinten je 4—4!/, Stunden mit 2!/,-3!/, Milliampere, so daß 
in allen Teilen des Tumors ungefähr 110%, der Hauteinheitsdosis erreicht werden. 
Wenn vorher 50—100 mg Radium in die Cervix oder den Uterus für 24 Stunden ein- 
gelegt werden, sind nur 85—90%, nötig. Den Hauptwert legt Verf. auf ein gut aus- 
gebildete Technik wegen der Gefahr der Reizdosis einerseits und der Schädigung des 
umgebenden Gewebes und damit Begünstigung der Metastasenbildung andererseits. 
Mit dieser erhofft er eine erhebliche Besserung der seitherigen Erfolge. Beck (Kiel). 


Schlesinger, Hermann: Extramedullärer Tumor (Endotheliom) durch Operation 
und Röntgenbehandlung gebessert. Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Jg. 20, 
Nr. 3, 8., Wien 180—181. 1921. 


H. Schlesinger teilt einen Fall von extramedullärem Tumor (Endotheliom) mit, der 
durch Operation und Röntgenbestrahlung gebessert wurde. Der Kranke bemerkte allmählich 
zunehmende Parese der linken Schulter, 2 Jahre später auch des linken Beines. Vorüber- 
gehende Brown - Sequardscher Symptomenkomplex, dann spastische Lähmung der unteren 
Körperhälfte, Babinski, Blasenstörungen, Gürtelgefühl, Temperatursinnstörungen. Wa.: 6. 
Das auffallendste Symptom war die partielle Empfindungslähmung, die man früher zu den 
Hauptsymptomen der intramedullären Tumoren rechnete. $S. sah bisher im ganzen 5 sicher- 
gestellte Fälle (2 durch Operation, 3 durch Obduktion verifizierte), die bei extramedullärem 
Sitz der Geschwulst syringomyelische Dissoziation der Sensibilität lange Zeit oder dauernd 
darboten. Diese Beobachtungen dürften zeigen, daß die Grenzen zwischen intra- und extra- 
medullären Tumoren sich diagnostisch immer mehr verwischen. Deshalb soll man unbedingt 
operieren, wenn der Tumor medullär diagnostiziert wird, auch wenn die Symptome mehr für 
intramedullären Sitz sprechen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Frangois, Paul: La radioth6rapıe superfieielle. (Oberflächenbestrahlung.) Journ. 
de radiol. Bd. 11, H. 2, S. 126—135. 1922. 


Hinsichtlich der Technik ist zu beachten, daß die Erythemdosis nicht überschritten werden 
darf, und daß die Anwendung von Filtern die Röntgendermatitis nicht verhütet. Wichtig sind 
kurze Bestrahlungen mit großen Zwischenräumen. Zu den Hauterkrankungen, die mit 
Vorteil bestrahlt werden können, gehören 1. die Krankheiten der behaarten Körperteile (Grind, 
Favus, Sycosis barbae; bei Hypertrichosis und Haarausfall ist die Bestrahlung nicht angezeigt), 
2. die bakteriellen und pruriginösen Dermatosen (Lupus, Tub. verrucosa, Lepra, Akne, Sebor- 
rhöe, Ekzem, Psoriasis, Pruritis, Lichen; die Sklerodermie soll nicht bestrahlt werden), 3. die 
Tumoren der Haut (Warzen, Keloid, Naevus, Mycosis fungoides). Bei den Hautcarcinomen 
ist zunächst eine genaue histologische Diagnose erforderlich. Die Basalzellencarcinome werden 
mit Röntgenstrahlen, die Stachelzellencarcinome sowie die gemischtzelligen mit Radium 
behandelt oder operiert. Die Bestrahlung beginnt mit einer möglichst starken Dosis. Reiz- 
dosen sind zu vermeiden. Die Naevuscarcinome sollen nicht bestrahlt werden. Die Haut- 
sarkome werden wie die Epitheliome behandelt, sie sind in hohem Grade radiosensibel. 

| Frangenheim (Köln). 
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Kuna Baensch: Über die Beziehung der Metastase zum Primärtumor in der 
Röntgentherapie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 
22. IV. 1922. 

Eine Beeinflussung der Metastasen durch Bestrahlung des Primärtumors findet 
nicht statt, wie genaue Untersuchungen mit Abdeckung der Metastasen ergeben haben. 
Dagegen konnte eine Rückbildung der Drüsen, deren carcinomatöse Natur vorher 
durch Untersuchung eines excidierten Stückes festgestellt war, beobachtet werden. 

Stettiner (Berlin). 

Heyerdahl, S. A.: Treatment of malignant tumours with radium needles. 
(Behandlung maligner Tumoren mit Radiumnadeln.) (Radiol. dep., Rigshosp., 
Christiania.) Acta radiol. Bd. 1, Nr. 3, S. 359—365 1922. 

Verf. empfiehlt nach voraufgehender örtlicher Betäubung die Einführung von Nadeln in 
das Tumorgewebe, welche 50—100 mg Radium enthalten. Die Nadeln werden in Entfernungen 
von 12 mm in den Tumor eingestochen und bleiben in dem Gewebe 12—20 Stunden. Bei dieser 
Art der Behandlung hat Verf. niemals Nekrose des umgebenden Gewebes gesehen. Eine Reihe 
von Abbildungen demonstrieren die Erfolge der Methode. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Barringer, Benjamin S.: Radium treatment of carcinoma of the bladder. 
(Radiumbehandlung des Krebses der Blase.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 6, S. 751-767. 1921. 

Barringer hat eine große Anzahl Blasencarcinome mit Radium behandelt. Eine 
sichere Angabe über die Erfolge ist bei der Kürze der seither verflossenen Zeit nicht 
möglich. Aber schon die kurze Zeit der Beobachtung genügt, um zu zeigen, daß die 
Resultate wenig ermutigend sind. In einer sehr beträchtlichen Anzahl der Fälle trat 
sehr rasch Rezidiv ein, in anderen Fällen reagierte der Tumor überhaupt nicht auf das 
Radium. In einer kleinen Anzahl von Fällen trat klinisch und cystoskopisch bei einer 
Beobachtungszeit bis zu 20 Monaten zunächst Heilung ein. Dies wäre ein immerhin 
beträchtlicher Erfolg, wenn nicht damit zu rechnen wäre, daß unter den erfolgreichen 
Fällen sich auch einfache Papillome befänden. Das Radium wurde entweder intra- 
vesical mittels des Brown - Bürgerschen Cystoskops, an welchem sich ein Radium- 
träger befindet, oder von der eröffneten Blase aus durch breite Radiumtuben oder 
Einstechen von Radiumnadeln angewandt. Als Radiumhülle wurden schmale Silber- 
röhren verwandt, welche mit Gummirohr bekleidet sind. Die Röhren sind mit Fäden 
versehen, welche zur Harnröhrenmündung herausgezogen werden. Die Röhre selbst 
wird durch die Sectio-alta-Wunde eingeführt und durch Zug am Faden an den ge 
wünschten Platz gelenkt. Verf. hat einen sehr praktischen Sperrhaken zum Entfalten 
der Blase konstruiert. Die Geschwülste wurden, wenn möglich, vor der 
Radiumbehandlung mit der Schlinge abgetragen (Carcinom?). 

Eugen Joseph (Berlin)., 


Spezielle Chirurgie. 
Wirbelsäule: 


Hibbs, Russell A.: Fracture-dislocation of the spine treated by fusion. (Luxs- 


tionsfraktur der Wirbelsäule.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 598—623. 1922. 
Unter 22 Fällen von Luxationsfrakturen der Wirbelsäule, welche in der orthopädischen 
Klinik von New York beobachtet wurden, betraf einer die Hals-, 2 die Brust-, 2 die dorso- 
lumbale und 17 die Lendengegend. Von den 17 fanden sich 11 Frakturen am 5. Lendenwirbel. 
Bei den 3 ersten Gruppen und 12 Fällen der zweiten Gruppe handelte es sich um ein schweres 
Trauma. In 5 Fällen der letzten Gruppe hatte die Verletzung im Kindesalter stattgefunden. 
Drei von diesen klagten erst im erwachsenen Zustande über Schmerzen, als die Verknöcherung 
der Wirbel vollendet war. Bei ihnen ergab die operative Freilegung, daß die gebrochenen 
Gelenkfortsätze an der Bruchstelle nicht knöchern vereinigt waren. Am meisten ist die Lenden- 
wirbelsäule bzw. der 5. Lendenwirbel den Verletzungen ausgesetzt, weil er als Eckpfeiler auf 
dem unbeweglichen Kreuzbein ruht und sich bei allen Bewegungen der Wirbelsäule mitbewegt- 
Eine Verletzung des 5. Lendenwirbels geht fast stets mit einer Verlagerung dieses Wirbels 
nach vorn einher. Äußerlich finden sich dann verstärkte Lordose und ein weniger hervor- 
springender, nach vorn verlagerter Dornfortsatz. In 5 Fällen von Fraktur der Lendenwirbel- 
säule rieben sich 2 oder mehrere Dornfortsätze aneinander und gaben zu Schmerzen Veran- 
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lassung. Im einzelnen waren gebrochen: in 13 Fällen Wirbelkörper und einer der Fortsätze; 
in den 9 übrigen Fällen, die sich sämtlich auf die Lendenwirbelsäule bezogen, nur die Wirbel- 
fortsätze gebrochen. Unter den Brüchen der Brustwirbelsäule wurde nur einmal eine Ver- 
lagerung des Wirbelkörpers nach vorn beobachtet, weil die größere Festigkeit der Bänder und 
Gelenke eine Verlagerung erschwert. Ein Kranker mit 6 Lendenwirbeln hatte sich gerade den 
6. Lendenwirbel gebrochen. Bei den gesamten 22 untersuchten Fällen wurde nur einmal eine 
Störung des Nervensystems in Form von Sphincterschwäche, gesteigerte Kniesehnenreflexe 
und Schwund der Oberschenkelmuskeln getroffen. Einmal wurde bei einer dorsolumbalen 
Fraktur eine deutliche Skoliosejbeobachtet. Viele Kranke zeigten stark beschränkte Beweglich- 
keit und eine Vorwärtsneigung des Rumpfes wie bei der Pottschen Erkrankung. Fast stets 
bestand Arbeitsunfähigkeit. Außerhalb der Klinik ist die Diagnose Wirbelsäulenbruch nur 
in 3 Fällen richtig gestellt worden. Im Röntgenbilde sind nur grobe Formveränderungen, 
Fehlen der Zwischenwirbelscheibe, Kompression oder Verwachsung und Verlagerung der 
Wirbelkörper zu erkennen. Die feinen Bruchlinien der Wirbelkörper, ihre mangelnde knöcherne 
Vereinigung und Inkongruenz der Gelenke sind nur bei der Operation festzustellen. Als Therapie 
hat sich wie in vielen Hundert Spondylitis- und Skoliosenfällen die Albeesche Operation sehr 
bewährt, die in allen 22 Fällen mit bestem Erfolge ausgeführt wurde. Duncker (Brandenburg). 


Butoianu, M., G. N. Giurea und C. Stoian: Beitrag zur Frage der Sakra- 
lisation des fünften Lendenwirbels. Rev. sanit. milit. Jg. 20, Nr. 3/4, S. 15—34. 1921. 


(Rumänisch.) 

Krankengeschichten und Befunde von 12 Fällen. 7 mal handelte es sich um eine doppel- 
seitige symmetrische Sakralisation, 4mal um eine doppelseitige asymmetrische und 1 mal um 
eine einseitige. 4 Fälle kamen unter der Diagnose Nierenstein in Zugang, einmal bestand der 
Verdacht auf eine chronische Appendicitis; bei den übrigen war entweder eine rheumatische 
Erkrankung oder ein Trauma der Wirbelsäule angenommen. Die Diagnose ist mit Hilfe des 
Röntgenbildes leicht zu stellen. Die Prognose ist zweifelhaft. Die Erfolge der operativen 
Behandlung sind nach den in der Literatur niedergelegten Erfahrungen wenig ermutigend. 
Verff. empfehlen symptomatische und physikalische Therapie. Literaturbesprechung. Stahl. 


Dalla Vedova: Sul trattamento della spondilite. (Zur Behandlung der tuber- 
kulösen Spondylitis.) (Clin. di ortop. e iraumatol., univ., Roma.) Arch. di ortop. 
Bd. 37, H. 2, 8. 214—269. 1922. 

Trotz Mangels an einer direkten ätiologischen Behandlungsmethode müssen doch alle 
jene medikamentösen oder physikalischen Allgemeinmittel (Helio- und Radiotherapie, Freiluft- 
und Behandlung am Meere oder im Hochgebirge, Jod), die durch ihr Zusammenwirken die 
Schutzkräfte des Organismus stärken und die Virulenz des Erregers vermindern, angewendet 
werden. Die mechanische Behandlungsweise baut sich auf den Grundbegriffen der Entlastung 
und Ruhigstellung des Erweichungsherdes auf und müssen die diese Forderungen erfüllenden 
Maßnahmen während der ganzen Entwicklungszeit der Caries beibehalten werden, bis sich 
eine Ankylose der erkrankten Wirbelsäulensegmente gefestigt hat und die Erweichungshöhlen 
in den Wirbelkörpern geschwunden sind. Die Entlastung der Wirbelkörper wird allein mit 
der Reklination erreicht, die Ruhigstellung können verschiedene Schutzvorrichtungen (hori- 
zontale Lagerung, Extension, Stützkorsette u.a.) bewerkstelligen; keine von diesen wirkt 
aber so ausgiebig und sicher wie die knöcherne Verschmelzung der Wirbelbögen oder deren 
Apophysen. Die horizontale Lagerung allein genügt nicht, um die Gibbusbildung zu ver- 
hindern, da dadurch weder die ventrale Muskelcontractur ausgeschaltet, noch eine kontinuier- 
liche Ruhigstellung erreicht wird und so der fortdauernde mechanische Reiz das destruktive 
Wachstum des granulo-fungösen Prozesses begünstigt. Daher: Immobilisierung in der 
die erkrankten Wirbelkörper voneinander entfernenden Reklination! Nur für Cervicalspondyli- 
tiden kann der bloße Längszug die Hyperextension sichern. Die Lagerungsbehandlung in 
Pronations- oder Supinationsreklinationshaltung mit den verschiedenen hierfür gebräuch- 
lichen Vorrichtungen kürzt das floride Stadium der Ostitis tuberkulosa ab, aber es sind doch 
meist 3—4 Jahre nötig, bis der Entzündungsherd geheilt und die Konsolidierung der Wirbel- 
segmente soweit angebahnt ist, daß man zur Behandlung mit Stützapparaten übergehen kann. 
Die lange Ruhigstellung wirkt ungünstig auf die Muskulatur (Atrophie) sowie auch auf das 
von jedem Punktionsreiz ausgeschaltete Skelett. Daher nach den Arbeiten Rolliers ge- 
bräuchlich die „horizontale freie Bauchlage‘“ (vor einem Säculum bereits von Bam pfield 
empfohlen), wodurch eine starke Lordosierung bewirkt wird, zugleich eine nützliche Übung 
der; Rückenmuskulatur. Vom Beginne der zweiten Phase der Behandlung bis zu dem Moment, 
wo der Patient frei von Apparaten sein kann, vergeht en Zeitraum der mehr nach Jahren 
als nach Monaten berechnet werden muß, wobei der Stützapparat allmählich in immer kürzeren 
Intervallen zwecks gymnastischer Übungen zeitweise abgenommen werden kann. Von der 
Beobachtung ausgehend, daß die knöcherne Ankylosierung am besten die Heilungsbedingungen 
— Entlastung und Ruhigstellung — des Krankheitsherdes gewährleistet und von den günstigen 
Erfahrungen mit der operativen Osteosynthesis bei Luxationsfrakturen der Wirbelsäule, war 
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men auf die Idee gekommen, auch die Heilungsdauer der tuberkulösen Spondylitis operativ 
abzukürzen und günstiger zu gestalten. Albee hat dies zum erstenmal auf osteoplastischem 
Wege mit einem autoplastisch entnommenen Knochenstück versucht. Die Verschmelzung 
der Wirbelbögen oder deren Fortsätze kann auch ohne vorderen Stützpunkt wie dies durch 
Caries des Wirbelkörpers der Fall ist, eine genügende Festigkeit der Wirbelsäule sichern; 
spontan tritt diese Verschmelzung sehr spät ein und ist hier die Folge der bereits eingetretenen 
Kyphosierung. Die Zerstörung des Wirbelkörpers ist bereits weit vorgeschritten, so daß 
einerseits das Periost und damit die osteogenetische Funktion vernichtet, andererseits die 
Wirbelbögen durch die toxische Wirkung des Krankheitsherde atrophiert und durch die ge- 
änderten Belastungsverhältnisse im ganzen morphologisch verändert sind. Die Ankylose der 
Wirbelkörper ist von einer Invasion des tuberkulösen Prozesses unabhängig, ebenso auch 
von der Ausheilung des Wirbelkörperherdes; sie entwickelt sich mit der Zeit, ob nun das 
Malum Potii heilt oder nicht. Die Prognose einer künstlichen Ankylosierung wird um so günstiger 
sein, je geringere trophische und morphologische Schädigungen die Bögen und ihre Fortsätze 
getroffen haben, also je früher sie gemacht wird. Die Osteoplastik nach Albee hat sich als 
wirksam erwiesen, ohne daß sie den Patienten größere Gefahren aussetzte. Sie hat in allen 
Lebensaltern, bei allen Krankheitsphasen und bei beliebigen Sitz derselben Anwendung ge- 
funden und ist nur in den Fällen kontraindiziert, wo das Operationsgebiet nicht steril ist, wo 
endgültige Lähmungen bestehen und endlich wo Multiplizität der Krankheitsherde und starker 
Kräfteverfall besteht. Der bei der Osteoplastik nach Albee überpflanzte Tibiaspan wird der 
Sitz von regressiven und resorbierenden Vorgängen und wird zum Teil durch eine üppige 
osteoplastische Neubildung ersetzt; seine Bestandteile bleiben aber noch lange als kompakte 
Lamellen in dem sie umgebenden Callus erkennbar. Bezüglich der radiologischen Kontrolle 
hat Maragliano nachgewiesen, daß so lange der Schatten des Spanes in der antero-posterioren 
Projektion noch deutlich von dem der Dornfortsätze zu unterscheiden ist, noch keine derartige 
knöcherne Vereinigung stattgefunden hat, um eine genügende Fixation zu gewähren. Erst 
wenn der Schatten des Spanes unmerklich in den der Dornfortsätze übergeht, ist die Ver- 
schmelzung derart, daß eine vollkommene Fixation resultiert (in der Regel 4 Monate nach dem 
Eingriff). Schon in der Periode der Vernarbung der Wunde und der allmählichen Substitution 
kann der Span die Wirkung eines inneren Schutzes ausüben, was bei einem fragmentierten 
Pfröpfling (nach Hibbs oder Borchard) erst später eintreten wird. Auch spricht für die 
Albeesche Methode die Belassung des für die Statik so wichtigen Bandapparates der Dorn- 
fortsätze, der nur seiner Faserung nach längs gespalten wird, ohne Schädigung seiner In- 
sertionen. Die Verwendung von zwei Spänen, die in beiderseits von den Dornfortsätzen ge- 
schaffenen Rinnen eingelegt werden (Henle, Whithmann, Dujarier, Scalone) erscheint 
infolge erschwerter Technik weniger angezeigt. Auch tritt bei Schaffung der Rinnen eine 
größere Blutung auf, während man bei der medianen Durchtrennung im ligamentösen Trakt 
fast blutleer arbeitet und es auch im knöchernen Teil wenig blutet. Hauptsächlich aber spricht 
gegen diese Methode der Umstand, daß jene zwei Späne ungünstigere Einwachsungsbedingungen 
an der periostentkleideten Corticalis und den Periostsäumen der Wirbelbögen finden, während 
dieser eine in innigem Kontakt mit einem größeren Knochenwundbett kommt, wo sowohl 
Elemente des Periostes als auch des Endosts und die Hawersschen Osteoblasten des Knochen- 
bettes an der Knochenneubildung teilnehmen. Die mehrfachen osteogenetischen Zentren der 
Einlagerungsstelle (doppelt so viel als die Zahl der fissurierten Dornfortsätze) die an jedem 
Berührungspunkte mit dem eingelegten Span mit Peri- und Endost an der Proliferation teil- 
nehmen, machen es verständlich, daß dieses Transplantat in kurzem (3—4 Wochen) ossifiziert. 
Die Neubildung dringt von der Oberfläche in die Höhlen des Spans, welche entweder bereits 
vorhanden waren oder aber durch lacunäre Resorption entstanden sind, und in dessen H a wers- 
schen und Volkmannschen Kanälen ein, so daß in ca. 4-8 Monaten der Span mit den 
benachbarten Wirbelbögen in eine feste Masse umgewandelt ist, die allmählich die Struktur 
eines tubulären Knochens zwischen den Apophysen annimmt. Die Entnahme des osteo- 
plastischen Spans erfolgt am besten aus der Tibia, weil diese die Entnahme von größeren 
Stücken mit stärkerer Compacta gestattet. Verf. rät außer dem Periost auch in der Tiefe die 
Bekleidung mit dem Endost der Markhöhle mitzunehmen. Bei der Spaltung der Dornfortsätze 
geht er so vor, daß er nur die am Gibbus teilnehmenden bis zur Basis (wie Borchard), die 
ober- und unterhalb gelegenen aber nur bis zur Hälfte spaltet. Er verwandelt dadurch die 
ersteren in zwei bewegliche von Periost und der Muskulatur scharnierte Lamellen (in manchen 
Fällen spaltet er sic auch bis zur hinteren Bogenoberfläche und läßt so an der Rinnenbildung 
die ganze Höhe der Apophysenbasis teilnehmen). Auf diese Weise erreicht er eine größere 
Flachheit des Wundbettes für den Tibiaspan und kann derselbe auch weniger gekrümmt sein. 
Nach Albee würden nach der Operation 3 Monate genügen, um eine ausreichende Ver- 
schmelzung zu garantieren und eine weitere orthopädische Behandlung überflüssig zu machen; 
demgegenüber führt Verf. 2 Fälle von Fraktur des Spanes an und ist mit anderen auch für die 
Anwendung von Schutzmaßnahmen — horizontal und Reklinationslagerung oder Korsett — 
für einen weiteren ebenso großen Zeitraum, bis auch der Patient selbst subjektiv das Gefüh 
der Festigung der Wirbelsäule hat. Auffallend war dem Verf. die rasche Abnahme der Schmer- 
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zen vom ersten Tage des Eingriffes an, so daß selbst Kinder ihren ruhigen Schlaf wieder ge- 
winnen. Gegenüber der ul ung Nußbaums (von Tierversuchen ausgehend), daß diese 
Osteoplastik eine Lordose des betreffenden Wirbelsäulensegmentes hervorrufen müsse, weil 
die synostosierten Wirbelbögen nicht imstande seien, das Längenwachstum der Wirbelkörper 
mitzumachen, ist Verf. der Ansicht, daB das Wachstum der Wirbelkörpersäule im erkrankten 
Anteile durch den tuberkulösen Prozeß, der die epiphysären Knorpel oder zum mindesten ihre 
Aktivität zerstört, vernichtet werde, daß aber andererseits — wenn man der Ansicht Nuß- 
baums zustimmen müßte — eine solche Lordose eher ein günstiges Resultat darstellen würde. 
Die klinische Erfahrung habe jedenfalls diese Befürchtung nicht bestätigt. Die Prognose der 
Albeeschen Operation ist um so günstiger, je umschriebener der Wirbelkörpererkrankungs- 
prozeß ist und die orthopädischen Erfolge werden schöner sein, so lange der Prozeß noch auf 
einen einzigen Wirbelkörper beschränkt ist und besonders wenn es noch nicht zur Gibbus- 
bildung gekommen ist. Zipper (Graz). 


Gulcke, N.: Über eine zu den Sanduhrgeschwülsten der Wirbelsäule gehörige 
Gruppe von Wirbelsarkomen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 833—844. 1922. 

Gulcke fügt seinen 3 bereits auf der letzten mittelrheinischen Chirurgenvereinigung 
vor dem Kriege in Heidelberg mitgeteilten Fällen von sog. „Sanduhrgeschwülsten“ 
der Wirbelsäule einen vierten hinzu. Die mitgeteilten Tumoren gehören zu der Gruppe 
der Wirbelsarkome und beanspruchen durch die Art ihres Wachstumes ein ganz be- 
sonderes Interesse. G. sprach im Gegensatz zu den früheren Autoren schon 1914 den 
Gedanken aus, daß diese Geschwülste vom inneren Periost des Wirbelkanales aus- 
gingen. Auf Grund seiner eingehend geschilderten und begründeten Beobachtungen 
glaubt G. heute annehmen zu dürfen, daß diese Fibrome, bzw. die sich aus ihnen ent- 
wickelnden Fibrosarkume vom inneren Periost des Wirbelkanales ausgehen und eine 
nicht selten vorkommende wohlcharakterisierte Tumorgruppe des Wirbelkanales dar- 
stellen, die, wenn sie lange genug bestehen, in typischer Weise durch die Zwischen- 
wirbellöcher in das hintere Mediastinum und zwischen den Wirbelbögen hindurch in 
die Rückenmuskulatur durchwachsen und neue Geschwulstfortsätze entstehen lassen, 
die bösartiger sind als das eigentliche Muttergewächs im Wirbelkanal. Ausführliche 
Mitteilung des pathologisch-anatomischen Befundes, der Krankengeschichten und der 
Operationstechnik. 4 Textabbildungen. Die Prognose bei der mitgeteilten Erkran- 
kungsform hält G. für relativ günstig. Rieder (Eppendorf). 


Brust. 
Lungen: 

Moore, William Frederie: Pulmonary abscess: An analysis of iwo hundred 
and two cases following operative work about the upper respiratory passages. 
(Untersuchungen von 200 Fällen von Lungenabsceß nach Operation an den oberen 
Luftwegen.) (Bronchoscopic clin., Jefferson hosp., Philadelphia.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 78, Nr. 17, S. 1279—1281. 1922. 

Verf. hat an 1020 Laryngologen der Vereinigten Staaten und Canadas Frage- 
bogen gesandt, um Aufklärung über die Häufigkeit des Lungenabscesses nach Opera- 
tionen im Nasen-Rachenraum und in der Mundhöhle zu bekommen. Die Lage des 
Patienten während der Operation, die Art der angewandten Anästhesie, die Lokali- 
sation des Abscesses in den einzelnen Lungenlappen, die bereits vor der Operation 
bestehenden Lungenkrankheiten, die Mortalität, die Beschaffenheit der Tonsillen, 
dies waren alles die Punkte, die in den Fragebogen berücksichtigt wurden. 508 Ant- 
worten gingen ein, 202 Beobachtungen von Lungenabscessen wurden mitgeteilt. Die 
überwiegende Mehrzahl der Fälle war offenbar durch Aspiration entstanden. Die Zeit 
der Entwicklung des Prozesses nach der Operation, das vorwiegende Befallensein der 
unteren Lappen in 60%, (41% rechter, 19%, linker Unterlappen), also ungefähr der 
gleiche Prozentsatz wie bei inspiriertem Fremdkörper sprechen dafür. Auf 2500 bis 
3000 Tonsillektomien kam 1 Lungenabsceß. Die Entstehung des Lungenabscesses 
auf dem Blutwege kommt vor, ist aber sehr selten; auch die Entstehung auf dem 
Lymphwege ist selten. Die halbsitzende oder sitzende Position bei Operationen schützt 
nicht mit Sicherheit vor dieser Komplikation. v. Redwitz (Heidelberg). 
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Lama, Angelo: Cisti da echinocoeco interlobare del polmone sinistro. Valore 
diagnostico della radiografia. (Interlobäre Echinokokkencyste der linken Lunge. 
Diagnostischer Wert der Röntgenuntersuchung.) (Osp. di S. Maria delle croci, 
Ravenna.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 17, S. 391—392. 1922. 

Bei einem 12jährigen Jungen, der seit 8 Monaten an Erscheinungen litt, die an eine 
Lungentuberkulose denken ließen, ergab die Röntgenuntersuchung einen großen Schatten in 
der linken Lunge, der den Verdacht einer Echinokokkencyste erweckte. Verdacht wurde durch 
die Punktion bestätigt. Heilung durchlOperation. M. Strauss (Nürnberg). 


Barron, Moses: Carcinoma of the lung: A study of its incidence, pathology 
and relative importance. With a report of thirteen cases studied at necropsy. 
(Lungencarcinom. Eine Studie über sein Vorkommen, Pathologie und relative Wichtig- 
keit. Mit einem Bericht über 13 Sektionsfälle.) (Dep. of pathol. a. med., univ..of 
Minnesota med. school, Minneapolis.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 624-660. 1922. 

Carcinom der Lunge ist eine seltene Krankheit. Doch bleiben manche Fälle nur 
deshalb unentdeckt, weil man nicht an diese Erkrankung denkt und deshalb nicht alle 
diagnostischen Hilfsmittel aufwendet, um zu einem klaren Bilde zu kommen. So geht 
der eine oder andere Fall verloren und erst die Sektion klärt die wahre Sachlage auf. 
Jedoch ist die Diagnose klinisch wohl möglich. Wenn ein Patient im Carcinomalter 
plötzlich mit Husten und blutigem Auswurf erkrankt, kurzluftig wird, über Schmerzen 
in der Brust klagt und wenn eine Herz-, Nieren- und Arterienerkrankung ausgeschlossen 
werden kann, so muß man eine Neuhildung in der Brust in Erwägung ziehen und die 
Röntgenaufnahme nicht versäumen. Geübte Untersucher können auf diese Weise 
in 80—95% klinisch die Diagnose stellen. Der Verf. ist der Ansicht, daß das Carcinom 
der Lunge besonders in den letzten Jahren häufiger geworden ist und meint, daß die 
Tuberkulose und die letzte große Grippeepidemie dabei eine wesentliche Rolle spielen. 
Das durchschnittliche Vorkommen beträgt 2 auf 100 Sektionen. Die meisten Lungen- 
carcinome entwickeln sich von dem Bronchialepithel, einige von den Bronchialdrüsen 
und nur wenige von dem Alveolarepithel. Metastasen kommen gewöhnlich vor und 
sind oft recht zahlreich. Man findet sie im Gehirn, in den Nebennieren und in der 
Thyreoidea. Als häufige Komplikation findet man Bronchiektasie, die im Laufe der 
Erkrankung häufig zu diagnostischen Irrtümern Anlaß gibt. Bantelmann (Altona). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Klose, Heinrich und Hans Strauss: Beiträge zur Chirurgie des Herzens und 
des Herzbeutels. I. Die eitrige Perikarditis und die Erfolge ihrer chirurgischen 
Behandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 119, 


H. 3, S. 467—519. 1922. 

Verff. kommen etwa zu folgenden Ergebnissen: 1. Der Herzbeutel liegt der Brustwand 
in wechselnder Ausdehnung unter dem untersten Abschnitt des Corpus sterni und im ventralen 
Teil des 5. und 6. Rippenknorpels der Brustwand direkt an. Die Projektion seiner unteren 
Umgrenzung auf die Brustwand ergibt eine durch die Mitte des Proc. xyph. gehende, nach 
links unten 15° geneigte Gerade, deren Endpunkt rechts 2 cm, links 5—6 cm vom Sternalrand 
liegt. 2. Die Funktion des Herzbeutels ist einmal die eines Gleitorganes des Herzens gegen 
die anderen Brusteingeweide. Er bietet zweitens der Muskulatur, besonders des rechten Herzens, 
Stütze gegen Überfüllung und Schutz. 3. Die Schmerzempfindlichkeit des Perikards ist frag- 
lich, Sensibilität besteht sicher (Reflexe nach dem Herzen!). 4. Klinische Häufigkeit der 
eitrigen Perikarditis: 1 Fall: 6000 klinische Krankheitsfälle. 5. Beteiligung der Geschlechter: 
Männer : Frauen =5 : 1, bis zum 14. Lebensjahre 2 : 1 (also berufliche Exposition!). 6. Vor- 
kommen besonders im Alter von 6—25 Jahren. 7. Viele eitrige Perikarditiden haben ein 
nichteitriges Vorstadium, also Frühoperation auch bei nichteitriger Perikarditis mit 
pyogenen Erregern. 8. Die eitrige Perikarditis kann das ganze Perikard befallen oder um- 
schriebene Teile („abgekapselte“ Perikarditis). 9. Herz im Erguß stets der vorderen 
Brustwand naheliegend. 10. Diagnose nur durch Probepunktion sicher stellbar 
(Punktion vom linken Angulus costo-xyph. aus!). Vermutungsdiagnose möglich (Ätiologie, 
Fieberverlauf, Herzmuskelsymptomc, schwerer Allgemeinzustand, Präkordialödem!). 11. Verff. 
unterscheiden das normale Perikard, Pleuritis pericardiaca, Pericarditis adhaesiva, Pericarditis 
exsudativa, Pneumoperikard, das Panzerherz. Pleuritis pericardiaca röntgenologisch dar- 
stellbar, selten Pericarditis adhaesiva und besser P. exsudativa. Es ist möglich, in einzelnen 
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Fällen den perikardialen Erguß auch in Organisation für sich darzustellen. Pneumoperikard 
und Panzerherz gut darstellbar. 12. Prognose ohne Operation durchaus ungünstig, meist 
letal, bestenfalls resultieren Synechien mit schweren Kreislaufsymptomen. 13. Therapie: 
Verhütung von Verwachsungen, dauernde Exsudatableitung. 14. Heilungsziffern bei multiplen 
Punktionen 10,4%, bei Intercostalschnitt 37%, bei ausgiebiger Freilegung 56,7%. 15. Zur 
Freilegung wird Methode Larrey - Rehn empfohlen. 16. Operation in Lokalanästhesie, vor 
Eröffnung des Herzbeutels ist dieser mit 10 proz. Cocainlösung zu behandeln. 17. Eröffnung 
des Herzbeutels unter Überdruck. In der Nachbehandlung ist ein Pneumoperikard am besten 
durch Vorgehen nach Ed. Rehn zu vermeiden. 18. Ausspülungen, wenn überhaupt, nur mit 
physiologischer CINa-Lösung. 19. Verbandwechsel unter Überdruck vornehmen. 20. Bei 
abgekapselter Perikarditis ist der betr. Herzbeutelteil nach individueller Lage des Falles zu 
eröffnen. Hier evtl. auch eine Resektion des betr. Herzbeutelabschnittes mit evtl. nachfolgender 
Plastik angeraten. 21. Dieselbe Indikationsstellung ergibt sich für die chronisch-eitrige ab- 
gekapselte Perikarditis. 22. Bei diffuser chronisch-eitriger Perikarditis kommt vielleicht eine 
Totalexstirpation des Herzbeutels in Frage. 23.Konservative Maßregeln dürfen nicht vernach- 
lässigt werden. Glass (Hamburg). 


Vogeler, Karl: Die Grundlagen der Kreislaufstörungen in der Chirurgie. Fortschr. 
d. Med. Jg. 40, Nr. 20/21, S. 377—378. 1922. 

Die Grundlagen der Kreislaufstörungen, welche in der Arbeit des Herzens, der Beschaffen- 
heit der Gefäße und dem Zustand des Blutes begründet sein können, werden kurz besprochen 
und die Wirkungsweise einiger in Betracht kommender Arzneimittel erläutert; das Normosal 
(Straub) wird warm empfohlen. V. Hoffmann (Köln). 

Noon, Charles: An arterio-venous aneurysm treated by ligation of the left 
subelavian artery. (Aneurysma arterio-venosum. Ligatur der linken Subelavia.) 
Brit. med. journ. Nr. 3201, S. 714—715. 1922. 

Bei einem 24jährigen Mann kam es nach einer Kriegsverletzung im Bereich der äußeren 
Hälfte der linken Clavicula zu einer allmählich zunehmenden Schwellung des Armes mit zu- 
nehmender Erweiterung aller Venen und schließlich einem Krampfadergeschwür des Vorder- 
arms. Dazu die sonstigen Erscheinungen eines Aneurysma der Subclavia. Unterbindung der 
Subcolavia vor dem Aneurysma. Heilung mit Rückgang der Schwellung und Varicen. Strauss. 


Speese, John: Blood transfusion in a case of secondary anemia associated 
with fiborma of the uterus and sepsis. (Bluttransfusion bei sekundärer Anämie 
nach Uterusmyom und Sepsis.) (Presbyterian hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of 
North America., Philadlphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 241—242. 1922. 

Bei einer schwer anämischen Patientin mit Uterusmyom und Pelveoperitonitis nach 
Radium behandlung mit einer Hämoglobinmenge von 46% und hohen Temperatursteigerungen 
wurde durch Transfusion von 500 ccm citrierten Blutes eine ganz erhebliche Besserung mit 
Steigerung des Hämoglobins auf 75%, erzielt. — Verf. hofft, daß die direkte Bluttransfusion, 
deren Technik ja wesentlich vereinfacht worden ist, mit der Zeit diejenige von citriertem Blut 
ersetzen wird; trotzdem leistet letztere gerade bei akuten Blutverlusten und septischen Zu- 
ständen gute Dienste. Deus (St. Gallen). 


Stich: Über Bluttransfusionen. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 20, 8. 977 bis 
980. 1922. 

Es ist bis heute noch nicht zuverlässig festgestellt, daß das übertragene Blut 
sofort und dauernd die volle Funktion des verloren gegangenen Lebenssaftes über- 
nimmt. Als.feststehend darf man aber annehmen, daß in sehr vielen Fällen schon bald 
mindestens ein sehr großer Teil der übertragenen Erythrocyten wieder zugrunde geht. 
Daß dieselben vor ihrem Untergang wenigstens kurze Zeit als O- und CO,-Träger 
funktioniert hätten, wird zwar eifrig behauptet, ist aber nicht ganz leicht zu beweisen. 
Immerhin sind die augenblicklichen Erfolge der Transfusion in manchen Fällen so 
verblüffend, daß auch der kritische Beobachter geneigt ist, die Rettung des Kranken 
ihr allein zuzuschreiben. Verf. beschreibt nun die verschiedenen Arten von Trans- 
fusionen. Beim Vergleich der direkten und indirekten homoioplastischen Bruttrans- 
fusionen zeigt es sich, daß beiden Methoden die Thrombosen- und Emboliegefahr, 
die Möglichkeit der Krankheitsübertragung, die Gefahr der Hämolyse und Agglutination 
anhaftet. Verf. fordert daher eine sehr strenge Indikation für die Anwendung dieses 
keineswegs indifferenten therapeutischen Eingriffs. Scharf zu verurteilen ist er bei 
Fällen von relativ geringen Blutverlusten. Dessecker (Frankfurt a. M.). 
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Mitteitell : 


Barbieri, Pedro: Penetrierende Thoraxwunde durch die Kugel eines Versuchs- 
gewehrs; 27 tägiges Verweilen des Fremdkörpers im vorderen Mediastinum. Semana 
méd. Jg. 29, Nr. 13, S. 497—499. 1922. (Spanisch.) 

Fall von Steckschuß im vorderen Mediastinum aus 4 m Entfernung. Anfangsgeschwindig- 
keit des 38 mm langen, 31,3 g schweren Geschosses betrug 400 m in der Sekunde. Der Mann 
begab sich zu Fuß ins Lazarett, bot außer der Sternumverletzung keine weiteren Symptome, 
weshalb von anderer Seite die Möglichkeit eines Steckschusses ausgeschlossen wurde. An- 
schließend Bronchopneumonie. Durch Röntgenuntersuchung wurde später die Lage des 
Geschosses festgestellt und das Geschoß, das ca. 5cm tief saß, von einem dritten Arzt in 
Lokalanästhesie operativ entfernt, nachdem es 27 Tage im Mediastinum gesessen hatte. 
Normaler Heilungsverlauf. Polemik gegen den Chirurgen, der das Vorhandensein des Steck- 
schusses und später die Operation abgelehnt hatte. R. Paschen (Hamburg). 


Magen, Dünndarm: Bauch. 


Gardner, Faxton E.: Traitement chirurgical de la sténose congénitale du pylore, 
in „Lettre d’Amörique“. (Chirurgische Behandlung der kongenitalen Pylorusstenose 
[Brief aus Amerika].) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 18, 5.282 —284. 1921. 

Downes berichtet über 175 Fälle, die alle mit extramuköser Pyloroplastik operiert 
sind. Diese Operation wird in Amerika nach Rammstedt benannt. Downes weist darauf 
hin, daß die Idee von Fredet stammt. Downes hat bei 175 operierten Fällen 30 Todesfälle 
gehabt = 17,1%; darunter sind aber Fälle, die mehrere Wochen die Operation überlebt und 
offenbar geheilt waren. Der Operation als solcher sind 8%, Todesfälle zuzuschreiben. Jetzt, 
wo die Kinderärzte die Erkrankung als chirurgische ansehen — mit Ausnahme der ganz 
leichten Fälle — werden die Resultate besser. Die Fredet-Rammstedtsche Operation hat 
die Gastroenterostomie verdrängt. Unangenehm ist die Perforation des Duodenum; Dreimal 
hatte Downes diese Komplikation, dabei 1 Todesfall. Zillmer (Berlin). 


- Roersch, Ch.: Ulcöre pylorique (d&monstration). (Pylorusgeschwür [Demon- 
stration].) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liege Jg. 56, Aprilh., S. 61—62. 1922. 
Demonstration zweier Präparate von callösem Geschwür, von denen das eine sich durch 
seine Größe uud Tiefe auszeichnete, (von der kleinen Kurvatur ausgehend) und das andere 
im Duodenum unmittelbar neben dem Pylorus gelegen war, obwohl es mehr die Erscheinungen 
eines Magengeschwürs gemacht hatte; es sei röntgenologisch als solches nicht nachgewiesen 
worden. In der Diskussion macht Dubois darauf aufmerksam, daß für eine genaue Röntgen- 
untersuchung des Magens unbedingt erforderlich ist, daß sich der Patient morgens nüchtern 
beim Röntgenologen einfindet und demselben für die Dauer von 24 Stunden für wiederholte 
Durchleuchtungen zur Verfügung steht. Colmers (Coburg). 

Finsterer, H.: Zur Therapie des Kardiospasmus und der Kardiastenose (Oeso- 
phago-Gastroanastomose). Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 21, S. 471 bis 
473. 1922. 

Während für die klinisch leichten Fälle des Kardiospasmus und der Kardiastenose 
die Dehnung mit der Gottseinschen Sonde in Betracht kommt, konkurrieren nach 
Ansicht von Finsterer bei den schweren Fällen als Methoden der Wahl ernstlich die 
Hellersche extramuköse Plastik und die Oesophago-Gastroanastomose. F. hat letztere 
Methode 2 mal mit Erfolg ausgeführt und hält sie für vorteilhafter. Unsicherheit der 
Anastomosennaht soll nicht groß sein. Für die Hellersche Operation eigenen sich nur 
Fälle von echtem Kardiospasmus und nicht die Fälle von sog. hypertonischer Ein- 
stellung der Ringmuskulatur. Bei der narbigen Stenose der Kardia oder Adhäsions- 
bildung in der Umgebung besteht nach Ausführung der Hellerschen Plastik Rezidiv- 
gefahr. Ein Nachteil der Oesophago-Gastroanastomose ist die Möglichkeit der Regur- 
gitation von Speisen im Liegen. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Borgbjaerg, Axel: 2 Fälle von Gasiritis chronica gravis (Gastritis ulcerosa), 
durch Operation bestätigt. Ugeskrift Í. laeger Jg. 84, Nr. 16, S.375—385. 1922. (Däniseh.) 


Es werden 2 Fälle von Gastritis chronica gravis mitgeteilt, in denen wegen Carcinom- 
verdachts mit gutem Erfolg eine Magenresektion nach Billroth II ausgeführt wurde. Die 
mikroskopische Untersuchung führte zur richtigen Diagnose; außer kleinzelliger Infiltration 
fanden sich in beiden Fällen flache Schleimhautulcerationen. Klinisch bestand im ersten 
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Fall eine Pylorusstenose mit 12 Stunden Rest in Verbindung mit kontinuierlicher Hyper- 
sekretion und Sarcinegärung, mit Achylie im zweiten Fall. Das Röntgenbild zeigte einen 
typischen Pylorusdefekt, der durch zentralen Spasmus bedingt war. Die Besserung ist wahr- 
scheinlich auf den Fortfall des Pylorus zu beziehen, da ja die Gastritis auch postoperativ 
fortbestand. Auch leichte Landarbeit war von Vorteil. Indikation zur Operation war die 
Furcht vor dem Krebs. Hätte Verf. früher die richtige Diagnose stellen können, hätte er 
unter interner Behandlung zugewartet, ohne sich allerdings viel von dieser zu versprechen. 
Herbert Peiper (Frankfurt a. M.). 

Alessandri, R.: Aleuni dati clinici sulle ulcere mesogastriche. (Einige klinische 

Bemerkungen über die Geschwüre des mittleren Magenabschnittes.) (Clin. chirurg., 


univ., Roma.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, H. 1, S. 13—24. 1922. 

Sie sitzen gewöhnlich an der kleinen Kurvatur, häufig auf die Hinterwand des Magens 
übergreifend. Geschwüre an der Vorderwand oder an der großen Kurvatur sind viel seltener. 
Die folgenden Bemerkungen beziehen sich auf etwa 100 Fälle, die fast alle operiert worden 
aind. Die Geschwüre des mittleren Magenabschnittes zeigen große Neigung zum Durchbruche 
in die freie Bauchhöhle oder benachbarte Organe wie Leber und Pankreas, ferner zur Arrosion 
der großen Gefäße hinter dem Magen. Plötzlicher Tod infolge Verblutung in die Magenhöhle 
und Haematemesis sind hier nicht selten. Verf. beobachtete 7 Fälle von diffuser Peritonitis 
infolge Ulcusperforation, von denen 1 wegen schlechtem Allgemeinzustand unoperiert starb, 
während von den 6 operierten 4 genasen. Die meisten von ihm beobachteten Geschwüre 
penetrierten in das Pankreas, 2in den linken Leberlappen, 1 iin die vordere Bauchwand. Maligne 
Entartung der Geschwüre, selbst nach vieljährigem Bestehen, hat Verf. sehr selten gefunden. 
Wenn auch in manchen Fällen von Magencarcinom die Krankengeschichte an ein voraus- 
gegangenes Ulcus denken ließ, so fehlten diese Voraussetzungen doch in der großen Mehrzahl. 
Die Anamnese kann bezüglich subjektiver Beschwerden (Schmerzen) selbst bei penetrierendem 
Geschwür manchmal bis zum Einsetzen der Perforation negativ sein, wie Verf. bei 3 von 7 Kran- 
ken mit Ulcusperforation feststellen konnte. Von Wichtigkeit ist die Neigung zu Hypochlor- 
hydrie im Gegensatze zu der verbreiteten Meinung von der Hyperacidität und Hyperchlor- 
hydrie bei Magengeschwüren im allgemeinen. Im Schuljahre 1920/21 fand Verf. bei keinem 
von 12 Kranken mit mittleren Magengeschwüren Hyperacidität, sondern 3mal normale 
Acidität und 9mal H idität; in 3 Fällen sogar Fehlen der Salzsäure. Hingegen fand er 
bei 8 Fällen von Duodenalgeschwür 6 mit Hyperacidität und nur 2 mit Hypacidität. Bei den 
Zwölffingerdarmgeschwüren überwiegt also im allgemeinen die vermehrte Säure- und Salz- 
säurebildung, während bei den pylorusfernen Geschwüren das umgekehrte Verhältnis besteht. 
Für die Operation der mittleren Magengeschwüre zieht Verf. die quere Magenresektion den 
anderen Verfahren vor und entschließt sich in besonderen Fällen eher zur Methode Polya als 
zu Billroth I. Auch Paquelinisierung des Geschwüres und Deckung des Geschwürsgrundes 
durch sero-seröse Nähte und Netz nach Balfour hat Verf. bei nicht sehr ausgedehnten Ulcera- 
tionen in geeigneten Fällen vorgenommen und stets ohne Gastroenterostomie gute Erfolge 
erzielt. Das Auftreten eines späteren Sanduhrmagens nach querer Magenresektion konnte 
Verf. in seinen Fällen nicht bestätigen, und wenn auch die Röntgenuntersuchung an der Naht- 
stelle immer eine leichte Einschnürung zeigte, so fehlten auch bei späten Nachuntersuchufgen 
doch immer alle subjektiven und funktionellen Beschwerden einer Stenosierung. Ebenso 
fehlten Motilitätsstörungen des aboralen Magenteiles, welche infolge querer Durchtrennung 
der Nervenverbindungen zu befürchten waren. Die an seiner Klinik von Egidi und Koch 
ausgeführten experimentellen Untersuchungen an Hunden, bei welchen nach querer Magen- 
resektion die Beschleunigung und Verlangsamung der Magenentleerung durch Pilocarpin und 
Morphin radioskopisch geprüft wurde, ergab keinerlei Unterschiede gegenüber der normalen 
Magenentleerung, keinen Einfluß verzögernder Reize, einen um so prompteren aber der be- 
schleunigenden. Da Morphin auf den Sympathicus und Pilocarpin auf den Vagus wirkt und 
letzterem die Beschleunigung der Magenentleerung zukommt, so ist das Fehlen von Ausfalls- 
erscheinungen von seiten des Vagus nur durch die Anastomosen des rechten Vagusstammes mit 
dem Sympathicus vor seinem Eintritte in das Ganglion semilunare (Ansa Wrisbergi) zu er- 
klären. Die Erscheinungen lassen sich auch sehr gut durch das Keithsche Gesetz von der 
Unabhängigkeit der neuromuskulären Abschnitte des Verdauungstraktes erklären. Im ex- 
perimentellen Vergleiche entleert sich der gastroenterostomierte Magen langsamer als nach 
der Querresektion, welche eine normale Entleerungszeit verbürgt; der querresezierte Magen 
ist auch gegen Reize, welche gewöhnlich Krampfzustände hervorrufen, weniger empfindlich 
als der normale oder anastomosierte Magen, er ist daher auch Pyloruskrämpfen und deren 
Folgen (Hyperchlorhydrie, Schmerzen) weniger unterworfen. v. Khautz (Wien). 

Lion, 6.: De l’ulcöre linéaire ou en fente de l’estomac. (Linien- oder spalten- 
förmiges Magengeschwür.) Arch. des malad. de l'appareil dig.et de la nutrit. Bd. 12, 
Nr. 2, 8. 73—98. 1922. 


3 Fälle mit spaltenförmigem Magengeschwür, davon eins mit krebsiger Entartung, werden 
beschrieben. Das Geschwür ist solitär, sitzt meist in der Nähe des Pylorus, den es ganz oder 
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fast als meist 1—2 mm breiter an den Enden oft dreieckig erweiterter Spalt umkreist. 
Manc ist das ganze Geschwür etwas breiter. Länge des Geschwürs am Pylorus bis zu 3,5 cm, 
bei größerer Entfernung vom Magenausgang bis zu 8,5 om. Es besteht Neigung zu Perforation. 
Starke und ausgedehnte Perigastritis mit Verwachsungen, die den chirurgischen Eingriff sehr 
erschweren. Das klinische Bild zeigt meist deutlich zwei Abschnitte, eine erste Periode wie 
beim chronischen runden Magengeschwür oder bei chronischer Gastritis mit zeitweise ge- 
steigerten Beschwerden und dazwischenliegenden Zeiträumen der Ruhe und eine zweite 
Periode mit den Erscheinungen der Pylorusstenose. Blutungen sind selten. Chirurgische 
Behandlung wird empfohlen, die Gastrektomie dürfte der Gastroenterostomie vorzuziehen sein. 
Ernst Neubauer (Karlsbad)., 


Reckzeh, Paul: Seltene Durchbruchsweise eines Magengeschwürs. (Versorgungs- 
krankenh. II, Berlin.) Zeitschr. f.ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. 1,H.10, S. 376-379. 1922. 


Es wird ein Fall von Ulcus ventriculi callosum mit Sitz an der kleinen Kurvatur mit- 
geteilt, bei dem die Resektion nach Billroth II ausgeführt wurde. Der Kranke starb an 
postoperativer Schwäche und Bronchopneumonie. Das Resektionsstück zeigte ein finger- 
kuppengroßes, sehr derbes Geschwür, dessen Grund mit Granulationen bedeckt war; im Grunde 
des Geschwürs eine für eine dicke Sonde durchgängige Perforationsöffnung, die durch die narbig 
veränderte Magenwand in einiger Entfernung wieder in den Magen führt (lippenförmige Fistel). 
Bei Zunahme von früher bereits bestehenden Magenbeschwerden während des Krieges sollte 
man in Berücksichtigung der ungünstigen Ernährungsverhältnisse zumal an der Front ge- 
gebenenfalls bei der Diagnose Ulcus Dienstbeschädigung annehmen. . H. Peiper. 


Gandusio, R. e G. Pototschnig: Il sondaggio gastrico prima dell’intervento 
laparotomico nei casi di perforazione dello stomaco. (Die Magensondierung vor der 
Laparotomie in Fällen von Magenperforation.) (X. dw. chirurg., osp. ow., Trieste.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 2, S. 212—216. 1922. 

Während das Einführen der Magensonde in Fällen von Magenperforation bisher 
streng verpönt war, ja als Kunstfehler galt, haben Verff. seit 6 Monaten systematisch 
auch in diesen Fällen den Magen vor dem Eingriff mit der Schlundsonde entleert 
und davon keinen Schaden, sondern nur Vorteil gesehen. Sie gingen von der Über- 
legung aus, daß bei dem gewöhnlichen Sitz der Ulcusperforation an der kleinen Kur- 
vatur oder am Pylorus das Eindringen der Sonde in die Durchbruchsstelle kaum zu 
befürchten ist und daß beim Brechakt der Mageninhalt sich eher durch die eingeführte 
Sonde nach außen als durch die kleine Perforationsstelle in die Bauchhöhle entleeren 
wird. Anderseits wird das Arbeiten am Magen (Vernähung des Loches, Resektion u. a.) 
durch die vorausgegangene Entleerung wesentlich erleichtert, die Operationsdauer 
dadurch abgekürzt und die Gefahr einer Aspiration von Mageninhalt während der 
Narkose bedeutend vermindert. Eine Ausspülung des perforierten Magens, wie sie 
von Rodelius vorgeschlagen wird, halten Verff. für nicht unbedenklich, da sie nicht 
Anhänger einer Ausspülung der ganzen Bauchhöhle sind, wenn nur ein Teil davon 
infiziert ist, sondern eine trockene Reinigung, besonders bei frühzeitigem Eingreifen 
vorziehen. Statistik fehlt. v. Khautz (Wien). 


Masson, J. C.: Cancer of the stomach. (Magenkrebs.) Canadian med. assoc. 
joum. XI, 924. 1921. 

Von den Todesfällen an Krebskrankheit kommen 38%, auf den Krebs des Magens. 
der aber von allen Krebserkrankungen der inneren Organe die besten Heilungsaus- 
sichten bietet, wenn er frühzeitig operiert wird. Schlechte Heilungsaussichten bietet 
nur der Krebs der Cardia, der aber nur 6%, der Carcinome des Magens ausmacht. Von 
den 1912 wegen Krebs des Magens vom 1. I. 1910 bis 31. XII. 1920 in der Klinik Ma yo 
Operierten waren 1500 (78,5%) Männer, 412 (21,5%,) Frauen, im Durchschnittsalter 
von 53,7 Jahren. Als hauptsächliche Krankheitsursache wird dauernde Überernährung 
angesehen. die Mehrzahl der Kranken waren Farmer. Krankheitszeichen, die eine 
sichere Frühdiagnose zulassen, sind noch nicht bekannt. Als Frühfälle werden solche 
bezeichnet, die die Erscheinungen klinisch gutartiger Erkrankungen machen, sich 
aber bei der mikroskopischen Untersuchung als bösartig erweisen (bei 1147 wegen 
Uleus Opericrten 253 = 18%). Für die Erkennung ist die Röntgenuntersuchung 
von großer Bedeutung, da mit ihr etwa 95%, der Geschwülste als solche erkannt werden. 
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Dazu kommt der Wert der röntgenologischen Feststellung, ob Magen- oder Duodenal- 

geschwür vorliegt, da bei dem letzteren die bösartige Entartung sehr selten ist. Die - 
Frühdiagnose ist mit einiger Wahrscheinlichkeit nur zu stellen bei den Kranken mit 
Ulcusanamnese, die allein auch, wenn vor der klinisch erkennbaren Bösartigkeit 
operiert, gute Heilungsaussichten bieten. Alle früh erkannten und alle zweifelhaften: 
Fälle sind zu operieren. Die Chirurgen dürfen der Verantwortung sich nicht entziehen 
und die Operation verschieben, bis nur noch palliativ operiert werden kann; die Laien 
müssen aufgeklärt werden, daß der früh erkannte Krebs des Magens in vielen Fällen 
durch Operation geheilt werden kann. I. E. Struthers.* 


Gutiérrez, José: Drei Fälle von Duodenaldivertikeln. Semana méd. Jg. 29, 
Nr. 8, S. 309—315. 1922. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt 3 Fälle, bei denen durch die Röntgenuntersuchung am Anfangsteil des 
Duodenums ein Divertikel gefunden wurde. In keinem Fall war nach 6 Stunden noch ein 
Wismutrest, wahrscheinlich infolge der breiten Kommunikation mit dem Darmlumen. Die 
subjektiven Beschwerden bestanden in Druck- und Spontanschmerz im rechten Hypochon- 
drium, in einem Fall reichliches Erbrechen. In 2 Fällen wurde durch die Operation die Diagnose 
bestätigt; der dritte Fall wurde nicht operiert. Ätiologisch sind die angeborenen Duodenal- 
divertikel sehr selten, die erworbenen häufiger, meist als Folge eines alten Ulcus. 

R. Paschen (Hamburg). 

Renaudeaux, Maurice: Technique du tubage gastrique duodenal. (Technik 
der Magen- und Duodenalsondierung.) Clinique Jg. 17, Nr. 3, 8. 78—80. 1922. 

Beschreibung der Ausführung der Duodenalsondierung mit der Einhorn’schen Sonde. 
(Mit 7 Abbildungen.) Konjetzny. 


Wheelon, Homer and J. Earl Thomas: Observations on the motility of the 
duodenum and the relation of duodenal activity to that of the pars pylorica. (Beob- 
achtungen über die Motilität des Duodenums und die Beziehungen zu den Bewegun- 
gen der Pars pylorica.) (Dep. of physiol., St. Louis unw. school of med., St. Louss.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 59, Nr. 1, S. 72—96. 1922. 

Verff. beschreiben zunächst vier sog. Enterographen, mit deren Hilfe sie die 
Bewegungen des Antrum, Sphincter pylori und des Duodenums gleichzeitig regi- 
strieren (Versuchstier: Hund). Es sind dies modifizierte Ballonsonden, die aus mehreren 
durch feste Zwischenwände getrennte Kammern bestehen und so eingelegt werden, 
daß je eine Kammer die Bewegungen eines der genannten Abschnitte registriert. Mit 
dieser Methode ergab sich folgendes: Der Sphincter pylori äußert ebenso wie das 
Antrum rhythmische Molitätsperioden. Sie sind von gleicher Dauer wie die des Antrums 
und ergänzen dieselben. Maximale Erschlaffung besteht, während das Antrum kon- 
trahiert ist. Im Anschluß hieran kontrahiert sich der Sphincter und erreicht das 
Maximum der Kontraktion, wenn das Antrum plötzlich zu erschlaffen beginnt oder 
erschlafft ist. Dann erschlafft er wieder und eine weitere positive Phase schließt sich 
an. Die rhythmische Tätigkeit des Duodenums, wie sie zuerst von Joseph und 
Meltzer beschrieben wurde, steht in engen Beziehungen zu den Bewegungen des 
Antrums. Weiter ist das Auftreten einer peristaltischen Welle verknüpft mit rhyth- 
mischen Segmentierungen. Die peristaltische Welle beginnt etwa eine Sekunde nach- 
dem das Antrum zu erschlaffen begonnen hat, im Augenblick wenn der Sphincter sich 
energisch zu kontrahieren anfängt. Sie erreicht ibr Maximum während der Phase 
der plötzlichen Erschlaffung des Sphincters und während das Antrum in den Zu- 
stand der größten Erschlaffung eintritt. Hieraus geht hervor, daß Antrum, Sphincter 
und erster Teil des Duodenums des Hundes bestimmte Bewegungscyclen ausführen, 
die untereinander in Beziehung und Abhängigkeit stehen, derart, daß kranial statt- 
gehabte Erregung die Tätigkeit caudal gelegener Teile nach sich zieht.” Die den drei 
Abschnitten eigentümlichen Bewegungen laufen also fortschreitend in bestimmter 
Folge ab und bewirken damit ein portionsweises Austreten des Mageninhaltes in dem 
proximalen Abschnitt des Duodenums. Der Sphincter kann nicht nur in Verbindung 
mit dem Antrum den Mageninhalt nach dem Duodenum ermöglichen, sondern er 
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kann auch als Barriere das Rückströmen von Inhalt während der Kontraktion des 
Duodenums verhindern. Die koordinierte Aufeinanderfolge dieser Bewegungsgruppen 
an den drei untersuchten Magendarmabschnitten demonstriert nach Verff. ‚das Ge- 
setz des Darmes“, d. i. eine fortschreitende Einschnürung der Erschlaffung vorher- 
geht und folgt. Scheunert (Berlin). °° 


Deaver, John B. and Stanley P. Reimann: Duodenal ulcer: pylorectomy; 
posterior gastrojejunostomy. (Duodenalgeschwür. Pylorektomie; hintere Gastro- 
jejunostomie.), (Pathol. dep., Lankenau hosp., uniw. of Pennsylvania, Philadelphia) 
Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 1—19. 1922. 

Klinischer Vortrag über die bekannten Tatsachen der Pathologie und Therapie der pylorus- 
nahen Geschwüre des Magens und Duodenums. Ausführlich beschrieben wird die Technik der 
Pylorusresektion nach Billroth II, wobei die Anastomose mit der dreiblätterigen Roosevelt- 
schen Zange gemacht wird. Die diagnostische Wichtigkeit des Hungerschmerzes wird betont, 
der dauernde Erfolg der Sippeykur beim chronischen Ulcus stark angezweifelt. v. Khauiz. 


Lowe, Godfrey: Some notes on duodenal ulcer. (Einige Bemerkungen über das 


Duodenalgeschwür.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 29, Nr. 8, S. 124—128. 1922. 
Verf. gibt seine eigene, typische Krankengeschichte wieder, die sich über Jahrzehnte 
erstreckt; viele Behandlungsmethoden wurden versucht, fast jede hatte vorübergehenden 
Erfolg. Alle die Alkalien, die empfohlen werden, lindern den Schmerz, weil sie den sauren 
nsaft, der das!Geschwür reizt, neutralisieren; zu einer Heilung des Geschwürs kommt 
es dadurch nicht. Chronische Appendicitis ist sehr häufig vergesellschaftet mit Ulcus duodeni, 
daher ist die Appendix bei der Operation stets zu revidieren und, wenn erkrankt, zu entfernen. 
Prophylaktische Diät zwischen den Anfällen läßt sich schwer durchführen, da sich die Kranken 
häufig vollkommen wohl fühlen, dagegen ist der Stuhl zu regeln und Eiterherde im Körper 
(cariöse Zähne!) zu entfernen. Verf. hat sich selbst lange Zeit mit großen Mengen von Alkalien 
behandelt, die ihm eine starke Dyspepsie verursachten; er erblickt die Ursache dafür darin, 
daß durch die Neutralisierung des Magensaftes der Anreiz zum Öffnen für den Pylorus fehlt, 
und die Speisen im Magen stagnieren. Verf. glaubt, daß es viele Fälle von Ulcus duodeni gibt, 
die ambulatorisch durch Diät geheilt werden können; treten die Beschwerden wieder auf, so 
muß die Behandlung aktiver sein, — entweder eine strenge Kur nach Sippy oder dann operativ. 
Für die letztere gibt er die bekannten Indikationen, Perforation, Pylorusstenose, erfolglos 
interne Beandlung, wiederhohlte Blutungen, Verdacht auf Carcinom. Deus (St. Gallen). 


Svindt: Darmruptur. (Jütlind. med. Ges., Randers, 30. X. 1921.) Hospitalstidende 


Jg. 65, Nr. 5, S. 2—4. 1922. (Dänisch.) 

Svindt berichtet über eine Abdominalschußverletzung mit Splitterung des Beckens. 
42jähriger Buschreiter wird von einem Wilddieb, der ihn für Rehwild hält, im Gebüsch in 
Defäkationsstellung angeschossen. Einschuß dicht unter dem linken Rippenbogen in der 
Mamillarlinie; Wunde mißt 4cm im Durchmesser. Prolaps einer Dünndarmschlinge. Großes 
subcutanes Hämatom von der Wunde bis tief unterhalb der Crista iliaca sin. ausgebreitet. 
Kollaps. Laparotomie mit Resektion einer 3fach durchlöcherten und teilweise weit auf- 
gerissenen Dünndarmschlinge. Großes retroperitoneales Hämatom um den Schußkanal am 
lateralen Rand des Colon descendens. Splitterungsfraktur des linken Ossis ilei. Kugel dicht 
unter der Haut im Hämatom der Nates. Patient ging, obwohl keine Besonderheiten am Colon 
descendens operativ zu sehen gewesen waren, an Gangrän des Colon descendens zugrunde. 
Das retroperitoneale Hämatom hatte zu einer Kompression der Gefäße geführt. — 2. Fall 
von Darmruptur bei einem ööjährigen Tapezierer, der vom Rad fiel, scheinbar kein heftiges 
Trauma dabei erlitt, aber doch im Anschluß hieran eine diffuseeitrige Peritonitis bekam. 
Bei der Laparotomie zeigte sich eine zweipfennigstückgroße Perforation 25 cm unterhalb der 
Plica duodeno-jejunalis. Übernähung, Heilung. — Diskussion: Strandgaardt sah bei 
stumpfen Traumen, die das Abdomen in der Mitte trafen, in 4 Fällen Dünndarmperforation 
dicht an der Plica jejunalis, wo der Darm infolge seiner Fixation dem Schlag weniger gut aus- 
weichen kann. Bis auf einen Fall, wo die Ruptur retroperitoneal im Duodenum saß und nicht 
gefunden wurde, Ausgang in Heilung. H. Peiper (Frankfurt a. ML). 

Roerseh, Ch.: Accidents dus à la persistance d’un divertieule de Meckel. 
(Erkrankungen, veranlaßt durch das Bestehen eines Meckelschen Divertikels.) Ann. 
de la soc. m£d.-chirurg. de Liége Jg. 56, Aprilh., S. 56—61. 1922. 

Kurzes Eingehen auf die entwicklungsgeschichtliche Entstehung und den Sitz 
des Meckelschen Divertikels, sowie auf die verschiedenen Möglichkeiten, die zu Er- 
krankungen führen (Invagination, Darmverschluß durch Strangulation, Entzündung). 
Bericht über 2 Fälle: 
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1. Mann in den vierziger Jahren, an Darmverschluß erkrankt. Verdacht auf Invagination. 
Bei der Operation reichlich sanguinolente Flüssigkeit in der Bauchhöhle. Es fand sich eine 
Invagination des Dünndarmes, Tumor von 25cm Länge, bereits beginnende Nekrose. Re- 
sektion des Darmes und Vereinigung der Enden mit zirkulärer Naht. Tod am 4. Tage, obwohl 
der Bauch einfiel und Winde und Stuhl vorhanden waren unter den Zeichen von Herzschwäche. 
Am Präparat fand sich als Ursache der Invagination ein polypenähnlicher Tumor, der sich 
als ein invaginiertes Meckelsches Divertikel erwies. — 2. 50jähriger, kräftiger Mann unter 
den Zeichen der akuten Appendicitis erkrankt. Bei der Operation fand sich ein Paket ver- 
klebter Darmschlingen, in dem sich ein Meckelsches Divertikel eingebettet befand, das ent- 
fernt und übernäht wurde. Sodann Ektomie der stark entzündeten Appendix. Glatter Verlauf. 
Roersch erwähnt noch kurz zwei weitere Fälle: einen Darmverschluß durch Strangbildung, 
hervorgerufen durch ein Mec kelsches Divertikel bei einem Manne, und Gangrän eines Meckel- 
schen Divertikels bei einer Frau, die R. vorher wegen eines Myoms operiert hatte, und die an 
ihrer Peritonitis zugrunde ging. Colmers (Coburg). 


Willis, A. Murat: An unusual case of intestinal obstruction. (Ein ungewöhn- 
licher Fall von Darmverschluß.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, 8. 690-692. 1922. 

Ein 11jähriger Knabe, der früher stets gesund war, erkrankte plötzlich mit heftigen Leib- 
schmerzen, Übelkeit und 2 Stunden lang anhaltendem Erbrechen. Danach wieder Wohl- 
befinden. 4 Tage später eine gleiche Attacke, bei der man eine längliche Masse von etwa 
10cm Länge in der rechten unteren Bauchgegend feststellen konnte. Der Schmerz verschwand 
bis zum nächsten Tage, an dem die Aufnahme ins Hospital erfolgte, wieder völlig. Bei der 
vorgenommenen Untersuchung fand sich lediglich eine leichte, mäßig harte Resistenz in der 
rechten Unterbauchgegend, die an einen alten appendicitischen Absceß denken ließ. Leuko- 
cyten 16 000. 2 Tage später, nachdem die Leukocytenzahl auf 6000 gefallen war, Operation. 
Die vorher gefühlte Resistenz entsprach der erweiterten und vergrößerten untersten Partie 
des Dünndarmes oberhalb der Deocöcalklappe, die den Eindruck einer Intussusception machte 
und ganz im kleinen Becken lag. Der Tumor war 15,2 cm lang und 7,6cm breit. Bei näherer 
Besichtigung zeigte sich die für eine erweiterte Darmschlinge gehaltene Masse als ein Paket 
von Dünndarmschlingen, das in einer aus Peritoneum bestehenden Tasche steckte; der Sack 
inserierte nach unten an der untersten Dünndarmschlinge in der genannten Ausdehnung, 
nach oben am Mesenterium und enthielt 76cm Dünndarm, der in seinem unteren Teile sehr 
zahlreiche wandständige Divertikel aufwies. Adhäsionen bestanden nicht. Die dünne Peri- 
tonealmembran wurde entfernt. Die histologische Untersuchung der Membran ergab lediglich 
Bindegewebe. Es wird angenommen, daß es sich um eine kongenitale Mißbildung handelt, 
und zwar wird ein persistierendes ventrales Mesenterium vermutet. (2 gute Abbildungen.) 

Colmers (Koburg). 

Höfer, Rudolf: Ein Beitrag zur Diagnose des Ileus. (Kasser Franz-Josef-Spital, 
Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 21, S. 733—734. 1922. 

Verf. teilt ein in der letzten -Zeit von ihm an mehreren Ileusfällen immer wieder 
beobachtetes Symptom zur Nachprüfung mit, das geeignet ist, nicht allein die Dia- 
gnose des bestehenden Darmverschlusses exakt zu stellen, sondern uns auch über 
den Sitz des Hindernisses aufzuklären. Es handelt sich dabei um das auscultato- 
rische Phänomen des über dem Abdomen hörbaren Aortenpulses. Nach 
operativer Beseitigung des Darmverschlusses verschwand das vorher deutlich nach- 
weisbare Symptom in allen beobachteten Fällen. Der Aortenpuls war bei Vor- 
handensein des Ileus über dem ganzen Abdomen gut hörbar, bis tief in die Unter- 
bauchgegend hinein. Was die physikalischen Grundlagen des geschilderten Phänomens 
betrifft, so glaubt Verf. es damit erklären zu können, daß die mit Gas und Flüssig- 
keit erfülllen Darmschlingen als gute Schalleiter dem auskultierenden Ohr das 
Pulsieren der Aorta abdominalis unmittelbar übermitteln. Bode (Bad Homburg). 


Girgensohn, R.: Die chirurgischen Komplikationen der Ascariden-Helminthiasis. 
(Städt. Kinderhosp., Riga.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 5/6, 8. 309 bis 


315. 1922. 

Durch Ascariden können besonders im Kindesalter Krankheitsbilder hervorgerufen werden, 
die leicht zu einem chirurgischen Eingreifen veranlassen. Besprochen werden Fälle mit aus- 
gesprochenen Deuserscheinungen, die durch den Aufenthalt eines oder mehrerer Ascariden im 
Darm ausgelöst sind, sowie Fälle, in denen durch Ascariden das Bild der chronischen oder 
akuten Appendicitis vorgetäuscht wird. Häufig wird durch genaue Beobachtung, insbesondere 
Untersuchung des Stuhls auf Wurmeier die richtige Diagnose zu stellen sein und der chirur- 
gische Eingriff sich vermeiden lassen. R. Schmidt (Hamburg-Eppendorf). 

22* 
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Wurmtortsatz: 

Mertens, V.E.: Die Druckpunkte in der Blinddarmgegend und die „chronische 
Blinddarmentzündung“. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 13, 8. 296-297. 1922. 

Verf. bespricht im ganzen 3 Druckpunkte: den bekannten Mc Burneyschen 
Punkt, den er auch den Blinddarmpunkt (Bdp.) nennt, den von Lanz gefundenen, 
sog. Wurmfortsatzpunkt (Wfp.), der in der Verbindungslinie der beiden vorderen 
oberen Darmbeinstachel auf dem rechten Drittelpunkt, etwas nach einwärts vom 
äußeren Rectusrand gelegen ist und schließlich den Künımellschen Druckpunkt, der 
nahe dem Nabel, etwa 1—-2 cm unterhalb desselben gelegen ist. Nach Ansicht des 
Verf. kommen als eigentliche Druckpunkte, die auf den Wurmfortsatz bezogen werden 
können, nur die beiden ersteren ın Betracht, während der Kümmellsche Punkt die 
Bedeutung ausstrahlender Schmerzen in die Bauchhöhle besitzt, nicht selten auch 
bei anderen Erkrankungen gefunden wird und hinsicktlich seiner praktischen Bedeu- 
tung noch der Nachprüfung bedarf. Nach den Untersuchungen des Verf. ist der Wfp. 
bei weitem am häufigsten druckempfindlich und kommt ihm besonders bei Kindern 
eine große Bedeutung zu, bei Kindern, deren Blinddarmentzündungsanamnese mei- 
stens negativ ist, die schlecht gedeihen, häufig verstopft, blaß und unlustig usw. sind. 
Verf. behauptet in vielen derartigen Fällen einen schmerzhaften Wfp. gefunden zu 
haben, der auf eine überstandene oder chronische Wurmfortsatzentzündung hinweist 
und durch Entfernung des Wurmfortsatzes in diesen Fällen „geradezu Wunder“ 
geleistet zu haben. Oskar Meyer (Stettin). 


Marsch: Erfahrungen und Resultate an 9000 Appendektomien. (Chirurg. Unse.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 67—79. 1922. 

Unter Küm mell sind in den Jahren 1896—1921 ca. 9000 Appendektomien aus- 
geführt worden. Einen spezifischen Erreger der Appendicitis gibt es nicht. Mecha- 
nische Momente mit Stagnation des Inhaltes im Gefolge bieten den im Darm hausenden 
Bakterien Anlaß genug, sich zu vermehren und Entzündung zu erregen. Die ertero- 
gene Entstehung der Appendicitis steht im Vordergrunde, alle anderen Ursachen spielen 
eine verschwindend kleine Rolle. In einzelnen Fällen wird eine metastatische Appen- 
dicitis auf hämatogenem Wege für möglich gehalten. Die Annahme eines hereditären 
Auftretens der Appendicitis erscheint dem Verf. zweifellos. Familiäres Auftreten ist 
häufig beobachtet worden. Erstmalig erkranken die Menschen am häufigsten zwischen 
deni 15. und 20. Lebensjahr, nachdem 40. Jahre wurden nur selten Erkrankungen beoh- 
achtet. Fremdkörper als Ursache des Anfalles sind nur in 0,25% der Fälle beobachtet 
worden, Kotsteine in 14%. Von größerer Wichtigkeit sind die Eingeweidewürmer. 
Vereinzelt wurden Ascariden und Tänienglieder gefunden. Eine größere Rolle spielen 
die Oxyuren, die Verf. in etwa 50-609, aller in den beiden letzten Jahren ausgeführten 
Appendektomien in der Appendix nachweisen konnte. In einer großen Anzahl der 
Fälle sind die Oxyuren die alleinige Ursache der klinischen Erscheinungen. Diese 
werden auf die durch den Reiz der Oxyuren vermehrte Peristaltik der Appendix 
zurückgeführt. 2 Krankheitsbilder sind für die Oxyurenappendicitis charakteristisch: 
1. chronische, geringe, aber das Wohlbefinden des Patienten beeinträchtigende Be- 
schwerden und Leibschmerzen; 2. akute Erkrankung, die aber außer dem Schmerz 
die üblichen stürmischen Erscheinungen vermissen läßt. Verf. steht mit Aschoff 
und Fraenkel auf dem Standpunkt, daß die Oxyurenappendicitis ein Krankheitsbild 
für sich ist, welches neben der aufanderen oben erwähnten Ursachen zurückzuführenden 
Erkrankungen der Appendix einhergeht. Die Oxyurenappendicitis ist operativ zu 
behandeln. Das Trauma spielt als eigentliche Ursache der Appendicitis keine Rolle. 
wohl aber ist es nicht selten das auslösende Moment für den akuten Anfall auf dem 
Boden einer bereits vorhandenen chronischen Infektion. Der Kümmellsche Druck- 
punkt gibt einen wichtigen diagnostischen Anhalt. Bei Kindern mit Nabelkoliken, 
bei denen andere Erkrankungen ausgeschlossen werden konnten, brachte die Append- 
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ektomie Heilung, selbst wenn nur geringgradige Veränderungen an der Appendix 
gefunden wurden. In 10 Fällen von Nierenerkrankungen trat nach Appendektomie 
Heilung ein. Die gebräuchliche Einteilung für den Zeitpunkt der Operation ist: Früh- 
stadium, Intermediärstadium, Intervallstadium ist fallengelassen worden. Die Indi- 
kationsstellung für die Operation richtet sich lediglich nach dem klinischen Krankheits- 
bild. Die Mehrzahl aller Appendektomien kann an jedem Tage nach Krankheite- 
beginn ausgeführt werden. Bei Abscessen wird der Absceß entleert und die Append- 
ektomie angeschlossen. Nur in wenigen Fällen ist die Incision allein ausgeführt 
worden. Nur bei einwandfreier Peritonitis Bauchspülung. Die Operationsresultate 
waren folgende: Gesamtmortalität 1,5%, Mortalität bei chronischen Entzündungen 
0,3%, bei akuten Entzündungen 2,9%, davon am ersten Tag 0%, am zweiten Tag 
1,7%, am dritten Tag 6,4%, am vierten Tag 6,6%, im Absceßstadium 2,2%, im Peri- 
tonitisstadium 17,5%, (bei rein interner Behandlung beträgt die Mortalität 6—7%). 
Unter Spätfolgen und Komplikationen ist zu erwähnen: Absceßbildung und Peri- 
tonitis; Ileus im unmittelbaren Anschluß an die Operation, Spätileus nach Append- 
ektomie, subphrenische uder anders lokalisierte Abscesse, Pyelopblebitis, Spätblutungen 
aus dem Darm (3 mal tödlicher Ausgang, 1 mal Dünndarmperforation unter 10 Fällen). 
Diese Fälle sind auf Thrombose der re und darauf folgende Erosionen 
im Duodenum und Magen zurückzuführen. Konjelzny (Kiel). 


Suermondt, W. T.: Resultate der ohirareischen Behandlung der Appendieitis, 
beurteilt nach den letzten 1000 Fällen der chirurgischen Klinik zu Leiden. (Chirurg. 
Klin., Leiden.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 5/6, S. 289—317. 1922. 

Es ist von großer Wichtigkeit, so bald wie möglich die akute Appendicitis zu 
diagnostizieren, um den Kranken im Frühstadium, das die besten operativen Erfolge 
hat, dem Chirurgen zu überweisen. Wenn sich schon eine lokale Peritonitis in Form 
eines Infiltrates gebildet hat, ist diese nicht als operative Indikation zu betrachten. 
Der Kranke ist mit Bettruhe in Fowlerscher Lage, Diät usw. zu behandeln, bis das 
Infiltrat verschwunden ist und ungefähr 8—10 Wochen später a froid zu operieren. 
Breitet die Entzündung sich aus, dann muß man operativ eingreifen (wird den Wider- 
spruch der meisten deutschen Chirurgen finden. Ref.). Bei diesen letzt erwähnten 
schwerkranken Patienten soll unter Lokalanästhesie nur der Absceß eröffnet werden 
(182 Fälle mit 0%, Mortalität). Der Wurmfortsatz soll nur entfernt werden, wenn er 
sich direkt in der Wunde zeigt, sonst 8—10 Wochen später Ektomie. Bei allgemeiner 
Peritonitis sofortige Operation. Wenn der Zustand des Kranken die Appendektomie ° 
nicht rechtfertigt, Beschränkung auf Anlegung von Flankenincisionen, um dem Eiter 
Abfluß zu geben. Zur Drainage der Bauchhöhle Verwendung von langen in das kleine 
Becken reichenden Gummidrains. Tamponade nur bei großer Absceßhöhle. Zur Ver- 
hütung von Bauchwandinfektion mit Drainage nicht sparen. Bei Darmparalyse An- 
legung von Darmfisteln (Witzelsche Schrägfistel). Colmers (Coburg). 


Parvulescu, G.: Subseröse Appendektomie bei retrocoecaler Appendix. Rev. 
sanit. milit. Jg. 20, Nr. 5/7, S. 63—66. 1921. (Rumänisch.) 

Die Schwierigkeit der Operation liegt einmal darin, den Wurmfortsatz zu finden und 
dann, wenn man ihn gefunden hat, zu isolieren wegen der meist starken Verwachsungen. 
Um eine Infektion der Umgebung zu vermeiden, muß man bei der Auslösung sehr vorsichtig 
vorgehen; am besten geht das mit dem Finger. Reißt der Wurm trotz aller Vorsicht ein, so 
muß man für 5—6 Tage ein Drain einlegen. Mitteilung eines entsprechenden Falles. Stahl. 

Mertens, H.: Spätblutungen nach Appendektomie. (Chirurg. Unw.-Klin., Ham- 


burg-Eppendorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 80—82. 1922. 

In den Jahren 1919—1920 sind 4 hierher gehörende Fälle beobachtet worden. In allen 
4 Fällen handelte es sich um Frauen im Alter von 15, 16, 27 und 45 Jahren. Die Blutung in 
den Magendarmkanal trat zwischen dem 4. und 11. Tage nach der Appendektomie auf. Die 
Blutungen in den Magendarmkanal kommen so gut wie immer aus einem Ulcus ventriculi oder 
duodeni zustande. Die Ursache derselben ist wohl in mehreren Faktoren zu suchen: Thrombose 
von Mesenterialgefäßen, Embolie in solchen, Schädigung durch Operation und Narkose, nervöse 
Einflüsse. Bei der Behandlung wird man mit inneren Mitteln auszukommen versuchen müssen 
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In den mitgeteilten Fällen gelang es mit innern Mitteln und einer streng durchgeführten Diät 
nach Lenhartz die Kranken zu heilen. Konjeizny (Kiel). 

Otto, Egbert: Über Appendieitis im Bruchsack. (Chirurg. Klin., Unw. Breslau.) 
Dtsch. Zeitschr. £. Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, 8. 53—94. 1922. 

Der Unterschied zwischen einer primären Appendicitis im Bruchsack und einer 
primären Wurmincarceration ist in jedem Stadium im klinischen Bilde so verwischt, 
daß von der getrennten Aufstellung dieser beiden Erkrankungen in der Klinik Abstand 
zu nehmen ist. Auch das anatomische Präparat vermag oft keinen genauen Aufschluß 
darüber zu geben, ob ätiologisch eine primäre Entzündung oder Incarceration vorliegt, 
besonders dann nicht, wenn es schon zu destruktiven Prozessen im Bruchsack ge- 
kommen ist. Die Diagnose „Appendicitis im Bruchsack“ ist in Erwägung zu ziehen, 
wenn ein Bruch subjektive Beschwerden irgendwelcher Art macht, besonders aber, 
wenn er irreponibel wird und er sich unter Volumzunahme verhärtet. Darm- und 
Allgemeinerscheinungen geben keine Anhaltspunkte für die richtige Diagnose. Von 
Taxisversuchen jeder Art ist unterallen Umständen abzusehen, vielmehr ist möglichst 
bald die chirurgische Behandlung einzuleiten, welche die Prognose dann absolut gut 
gestaltet. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 

Frommer, Emmerich: Ein Fall ehronischer Invagination, kompliziert durch 
eitrige Wurmfortsatzentzündung. Wien. klin. Wochenschr. Jg.35, Nr.5,S.105-106. 1922. 

Der vom Verf. ausführlich mitgeteilte Fall ist bemerkenswert dadurch, daß er eine Frau 
im Alter von 58 Jahren betrifft, in welchemAlter bekanntlich weder Wurmfortsatzentzündungen 
noch Invaginationen häufiger vorkommen. Die Besonderheit des Falles bestand noch darin, 
daß die Invagination infolge der Wurmfortsatzentzündung, die zur Verwachsung der Wurm- 
fortsatzspitze und des Wurmfortsatzgekröses mit der Umgebung geführt hat, unvollkommen war 
und daß — ein Umstand, der höchstwahrscheinlich für das Zustandekommen der Invagination 
von nicht geringer Bedeutung ist — ein Coecum mobile vorhanden war. Der Fall wurde durch 
Operation geheilt. Oskar Meyer (Stettin). 
Harnorgane: 

Walker, Kenneth M.: Diathermy in genito-urinary practice. (Diathermie in der 
Behandlung von Urogenitalerkrankungen.) Practitioner Bd. 108, Nr. 3, S. 192-202. 1922. 

Als Instrumentarium empfiehlt Walker einen transportablen Apparat an Stelle 
der älteren Modelle. Er wendet Diathermie an: 1. in der Blase bei Blasenpapillomen. 
W. empfiehlt mit Recht nach ausgedehnten Koagulationen mehrwöchentliche Pausen, 
bis die Reaktion verschwunden und die Necrose abgestoßen ist. Erst dann läßt sich 
‚ oft ein sicheres Urteil über einen noch zurückgebliebenen Tumorrest abgeben. 2. Bei 
Blasen- und Harnleitersteinen. W. empfieblt bei Harnleitersteinen nahe dem Blasen- 
ausgang und bei Divertikelsteinen die Wandung des Ureters, bzw. des umschließenden 
Divertikels mittels Thermokoagulation zu spalten. 3. Bei gonorrhoischen Infektionen, 
insbesondere der Cervix. W. führt die eine Elektrode in die Cervix und in den Uterus- 
körper ein. W. hat auch Versuche gemacht, welche bereits von anderer Seite angestellt 
und als vergeblich verlassen wurden, die gonorrhoische Urethritis des Mannes, sowohl 
die akute wie die chronische mit Diathermie zu behandeln. Jedoch ist er noch zu keinem 
abschließenden Urteil gelangt. 4. Bei Prostatahypertrophie. W. schneidet bei Prostata- 
hypertrophie gelegentlich in Fällen, welche sich nicht für Prostatektomie eignen, aus der 
Barre des Mittellappens in einer oder mehreren Sitzungen Stücke heraus. 5. Diathermie 
kann mit Nutzen verwandt werden bei Spermatorrhöe, Impotenz, Enuresis usw. Joseph., 

Peterson, Anders: Modification of differential functional test with phenol- 
sulphonephthalein. (Abänderung der vergleichenden Funktionsprüfung mit Phenol- 
sulfophthalein.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 1, S. 73—75. 1922. 

Die übliche Methodik der vergleichenden Funktionsprüfung beider Nieren mit 
Phenolsulfophthalein ist ungenau, weil immer ein Teil der Farbflüssigkeit neben dem 
Harnleiterkatheter in die Blase fließt. In Anlehnung an die Untersuchung von Kroto- 
szyner und Stevens über vergleichende Funktionsprüfungen nach intravenöser 
Phloridzineinspritzung, wobei die Zuckerkonzentrationsfähigkeit beider Nieren mit- 
einander verglichen wurde, riet Kendall 1918 das gleiche mit Phenolsulfophthalein 
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zu versuchen. Verf. hat unter Leitung von Braasch folgende Technik ‚ausgearbeitet. 
1 ccm Phthalein wird intravenös eingespritzt, der Zeitpunkt des Auftretens der Farbe 
vermerkt und beiderseits der Harn 15 Minuten lang gesammelt. Ebenso wird der 
Blasenharn aufgefangen. Nun werden 5 ccm gefärbten Harns jeder Niere nach Zusatz 
einiger Tropfen Ätznatron mit destilliertem Wasser auf 200 ccm verdünnt, filtriert 
und der Farbgehalt im Colorimeter abgelesen. Die Farbstärke in Prozenten ausgedrückt 
gibt die Konzentration der Phthaleinausscheidung jeder Niere während der Beob- 
achtungsdauer wieder; ein Wert, der durch das Abfließen des Harns neben dem Katheter 
nicht geändert wird. W. Israel (Berlin)., 

Folsom, A. J.: Congenital hydronephrosis. (Kongenitale Hydronephrose.) 
Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 5, S. 399—401. 1922. 

Folsom berichtet über 2 Fälle. Die 6 bzw. 7 Jahre alten Jungen bekamen mit 2 Jahren 
Schmerzattacken in der linken Lende und Bauchseite, wo beim Eintritt der Attacken ein 
Tumor auftrat, der bei ihrem Erlöschen wieder verschwand. Im ersten Fall wurde eine Nephro- 
stomie ausgeführt, ein Versuch, die Nierenwunde wieder zum Verschluß zu bringen, förderte 
wieder Schmerzen zutage. Die cystoskopische Untersuchung ergab in beiden Fällen kon- 
genitale Stenosen der Urethra in der Pars bulbosa, der Ureterenkatheter stieß links im ersten 
Fall schon außerhalb der Blasenwand auf ein Hindernis, ein zweites Hindernis am Übergang 
vom Ureter zum Nierenbecken war unpassierbar, während im zweiten Fall die Behinderung 
an der Verbindungsstelle zwischen Ureter und Nierenbecken gering war. Im ersten Fall war 
auch die rechte Niere krank, ihr Urin enthielt Eiter und Kolibacillen. Der rechte Ureter wies 
auch Stenosen auf. Das Pyelogramm ergab rechts eine sehr große Hydronephrose und multiple 
Sackbildungen am Ureter. Merkwürdigerweise bestanden aber rechts keine Schmerzen. Im 
zweiten Fall zeigte das Pyelogramm links das Nierenbecken stark erweitert, wenig die Nieren- 
kelche. Im ersten Fall wurde unterhalb der Nephrostomiewunde die Nephrotomie vorge- 
nommen. Die Nierenrinde war im Aussehen, in Farbe gehörig, doch zeigte sie sich um die 
Hälfte verdünnt. Das Nierenbecken war stark erweitert. Am Ubergang vom Ureter zum 
Nierenbeoken war das Lumen des Ureters verengt, die Wand war verdickt (or- 
ganische Stenose des Ureters) Quere Vereinigung der Längswunde des Nieren- 
beckens bzw. Ureters. Im zweiten Fall wurde eine Anastomose zwischen Nieren- 
becken und Ureter an der Mayoklinik hergestellt. Heilung der Fälle. In der Diskussion 
hebt Frontz hervor, daßchronisch entzündliche Veränderungen der Ureteren- 
wand (Rundzelleninfiltration, Bindegewebsentwicklung) in solchen Fällen vorliegen. Die 
überzähligen Gefäße bekämen nur dadurch eine Bedeutung, daß die Niere sich vergrößert und 
senkt. Dann würden Gefäße in die Nachbarschaft des Nierenbeckens rücken. Folsom vertritt 
jedoch die Ansicht, daß das in den unteren Nierenpol eintretende Gefäß primäre Bedeutung 
für die Entwicklung der Hydronephrose habe. Gebele (München). 

Pannett, Charles A.: Hydronephrosis. (Die Hydronephrose.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 9, Nr. 36, S. 509—528. 1922. 

In einer großen Anzahl von Fällen von Hydronephrose hört die Erweiterung 
des Nierenbeckens genau an der Ureternierenbeckengrenze auf, ohne daß ein erkenn- 
bares Hindernis bestünde. Drei eigene derartige Fälle ohne ausreichende mechanische 
Erklärung der Behinderung des Urinabflusses, geheilt durch Nephropexie, z. T. kom- 
biniert mit Pelviplicatio, veranlaßten den Verf. zu ausgedehnten Untersuchungen 
über die Anatomie und die Physiologie des Ureters und des Nierenbeckens. Nach 
Beschreibung der häufigsten Varietäten des Nierenbeckens und der Nierenkelche 
bespricht Verf. seine Befunde der Anordnung der Muskelfasern in der Wand des 
Ureters und des Nierenbeckens. Mit Böhm, Davidoff und Huber fand Pannett 
im mittleren und zentralen Teile des Ureters innen eine dicke Längsschicht und eine 
dünne äußere zirkuläre Schicht. Gleich nach der Geburt ist die Anordnung der Fasern 
vorwiegend zirkulär, nur einzelne Längsbündel sind sichtbar, deren Ursprung aus 
Zirkulärfasern sich leicht nachweisen läßt. Die Muskulatur des Nierenbeckens ist 
viel dünner, wie die des Ureters; die Fasern verlaufen in allen Richtungen ohne regel- 
mäßige Anordnungen. Die Funktionen des Ureters und des Nierenbeckens wurden 
studiert, vor allem nach dem Vorgange von Macht an ausgeschnittenen Teilen in 
Lockescher Lösung mit Übertragung auf das Kymographion. Dabei zeigte sich, 
daß erst Adrenalinzusatz das Nierenbecken zu regelmäßigen Kontraktionen bringt, 
auf die Kontraktion der Uretermuskulatur wirkt der Zusatz beschleunigend; im all- 
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gemeinen beobachtet man auf zwei Kontraktionen des Ureters eine Kontraktion des 
Nierenbeckens. Schon daraus geht hervor, daß Nierenbecken und Ureter jedes für 
sich eine funktionelle Einheit vorstellen. Ferner ergibt sich, daß das Nierenbecken 
als zeitweiliger Behälter für den von der Niere abgesonderten Urin vom Ureter ge- 
trennt bleibt durch die Muskelkontraktion an der Ureter-Nierenbeckengrenze. In 
gewissen Zeiträumen zieht sich das Nierenbecken zusammen, mit dieser Kontraktion 
tritt eine Erschlaffung des Muskelschlusses an der Grenze des Nierenbeckens und 
Ureters ein, der Urin tritt in den Ureter über, der ihn durch seine regelmäßige Peri- 
staltik blasenwärts befördert. Die Annahme des Muskelschlusses konnte sowohl 
durch das Tierexperiment — Injektion in den Ureter von der Blase aus — als auch 
durch eine klinische Beobachtung John Caulks — Hydroureter — bestätigt werden. 
Mit der Annahme eines Muskelschlusses an der Ureter-Nierenbeckengrenze lassen 
sich alle Formen der Hydronephrose verständlich machen. Zwangsläufig müßte zu- 
nächst in Fällen von Polyurie eine Dilatation des Nierenbeckens eintreten, die sich 
eben aus dem Mißverhältnis zwischen der Arbeit des Nierenbeckens und Ureters 
erklärt: tatsächlich beobachtet man bei Diabetikern nicht sehr selten eine solche 
Dilatation. Aber die Polyurie ohne. Hilfsmomente bleibt eine seltene Ursache der 
Hydronephrose. Solche Hilfsmomente sind gegeben durch einen Stein, eine Klappen- 
bildung, eine abnorm verlaufene Nierenarterie, eine Nephroptose usw. Alle diese 
Zustände vermögen einen Krampfzustand des Muskelschlusses und damit die Hydro- 
nephrose indirekt herbeizuführen. Kurze Schilderung des klinischen Bildes der Hydro- 
nephsose im Anfall. Den Ausschlag für die Diagnose muß das Pyelogramm geben: 
trotz aller Schwierigkeiten bei der Deutung der pyelographischen Bilder müssen drei 
Abweichungen von der Norm als charakteristisch für die Hydronephrose gelten: 
Erweiterung der Basen der Nierenkelche, Keulenform der Kelche und Erweiterung 
der medialen Nierenbeckenwand, beginnend am oberen Ende des Ureters. Als bestes 
Kontrastmittel empfiehlt Verf. eine 15proz. Jodnatriumlösung, die mit Hilfe eines 
sinnreichen Apparates unter einem Drucke von 35—40 mm Hg injiziert wird. In 
15 während eines Zeitraumes von 3 Jahren am St. Maryhospital beobachteten Hydro- 
nephrosefällen wurde viermal bei hochgradiger Erweiterung des Nierenbeckens, einmal 
wegen eines obstruierenden Tumors nephrektomiert, dreimal eine Nephropexie, zwei- 
mal eine Pyelotomie, einmal eine Pyeloplicatio, dreimal eine Uretropyeloplastik ge- 
macht. Es folgt eine Zusammenstellung der konservativen Operationsmethoden 
jedesmal mit Skizze: 1. Punktion und Aspiration, 2. Nephropexie, 3. Durchtrennung 
einer abnorm verlaufenden Arterie, 4. Entfernung eines verlegenden Steins, 5. Uretro- 
pyeloplastik nach Fenger oder Bazy, 6. Neueinpflanzung des Ureters nach Küster 
oder Delbet, 7. die laterale Pyeloureterostomie nach Albarran, 8. Pyeloplicatio 
nach Israel-Albarran, 9. die Resektion des Nierenbeckens nach Albarran- 
Kümmel oder Thomsen - Walker, 10. die V-förmige Incision einer Klappe nach 
Trendelenburg, 11. die Hydronephrocystoneostomie nach Schloffer und 12. Kom- 
binationen von zwei oder mehr Verfahren. Aus einer Übersicht geht hervor, daß mit 
den kombinierten Methoden in 63—96%, der Fälle Heilung erzielt wurde, dabei ergibt 
die Resektion des Nierenbeckens die besten Resultate. Es scheint demnach den kon- 
servativen Methoden eine ausgedehntere Anwendung wie bisher zugebilligt werden 
zu müssen. H. Flörcken (Frankfurt a. M.)., 

Fedorow, S. P.: Nephropexie bei anormalen und pathologischen Nieren. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 15, H. 12, S. 508—517. 1921. 

Die Schmerzen bei einer Hufeisen-, dystopischen und polycystisch-degenerierten 
Niere sind nicht allein auf das Grundleiden oder bei der Hufeisenniere auf den Druck 
der Brücke auf den die Aorta umgebenden Nervenplexus zurückzuführen, sondern oft 
durch entstehende Beweglichkeit des Organs zu erklären. Bei allen drei Erkrankungen 
gibt nach Fedorows Erfahrung die Nephropexie ausgezeichnete Resultate. Bei der 
Hufeisenniere fixiert Verf. eine, evtl. auch beide Hälften des Organs. Die dystopische 
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Niere ist in loco zu fixieren, da es meistens wegen anormalen Verlaufs der Gefäße und Ver- 
kürzung des Ureters nicht gelingt, das Organ auf die normale Stelle zu verschieben. 
Eine allgemeine Operationsmethode läßt sich hier wegen der verschiedenen Lage der 
Niere nicht angeben. Außer dem Lumbalschnitt kommt zuweilen der schräge Iliacal- 
schnitt oder sogar der transperitoneale Weg in Frage. Am wichtigsten ist es, bei der 
Operation eine Anspannung und Torsion der Gefäße und des Ureters zu vermeiden. 
Auch bei der Cystenniere läßt sich keine typische Operationsmethode angeben, da das 
Organ sich wegen starker Vergrößerung nicht an die normale Stelle bringen läßt. Verf. 
fixiert sie nach Eröffnung einzelner Cysten deshalb an die Muskeln des Lumbalschnittes. 
Um eine festere Fixierung der Niere zu erzielen, empfiehlt F. die gemischte Methode zu 
verwenden, d.h. die Niere mit aus ihrer Kapsel ausgeschnittenen Lappen oder mit den 
Wandungen der geöffneten Cysten samt der Kapsel festzunähen und dann die Wunde 
teilweise zu tamponieren. N. Kleber (Berlin). 
Devroye, Maurice: Rein unique traumatise avee hématurie de longue durée 
guéri par décapsulation. (Trauma einer Einzelniere und langdauernde Hämaturie; 


Heilung durch Dekapsulation.) Scalpel Jg. 75, Nr. 12, 8. 282—288. 1922. 

Ein 40jähriger, bis dahin gesunder Mann, erleidet bei der Landung mit dem Flugzeuge 
eine heftige Quetschung der linken Flanke. Nach 3 Jahre lang dauernden Harnblutungen 
von wechselnder Stärke Aufnahme ins Krankenhaus. Temperatur: andauernd zwischen 
38 und 39°. Harn: Andauernd blutig, Spur Eiweiß. Sediment: Außer sehr zahlreichen 
Erythrocyten auch ziemlich viele Leukocyten sowie Kolibacillen. Röntgenblid (mehrfach 
wiederholt): Links sehr großer regelmäßiger, rechts fehlender Nierenschatten. Cystoskopie: 
Links Harnstrahl sichtbar, rechts nicht. Ureterenkatheterismus gelingt nur links, rechte 
nicht. Katheter in die Blase. Sämtlicher Harn entleert sich aus der linken Niere, 
aus der Blase trotz Spülung nichts. Befund des Nierenharns gleich dem des Gesamt- 
harns. Operation: Freilegung der linken Niere. Die rechtsseitige Probefreilegung unterblieb 
auf Wunsch der Kranken. Die Niere ist 21/, mal so groß wie eine gesunde. Keine Verwachsungen. 
Dekapsulation. Man sieht eine Narbe am unteren Pol, eine andere an der Hinterfläche 
oberhalb der Mitte in blutig suffundierter Umgebung. Nach der Operation Harn sofort blut- 
frei. Auch mikroskopisch wurde später kein Blut mehr gefunden. Die Temperatur sank zur 
Norm. — Wahrscheinlich handelte es sich um eine hämorrhagische Nephritis traumatischen 
Ursprungs einer Einzelniere mit sekundärer Pyelitis. W. Israel (Berlin)., 


Leopold, Simon S. and Moses Behrend: Nephrotomy and decapsulation for 
anuria, in a case of single kidney; recovery. (Nephrotomie und Dekapsulation 


wegen Anurie in einem Falle von Einzelniere; Heilung.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 34, Nr. 5, S. 677—679, 1922. 

Wegen rechtsseitiger Hydropyonephrose wird bei dem Patienten im Alter von 17 Jahren 
die Exstirpation der befallenen Niere vorgenommen. Er fühlt sich 4 Jahre lang verhältnis- 
mäßig wohl, erkrankt dann plötzlich mit vier Attacken von Nierenkolik, die eine bedrohliche 
Anurie zur Folge hat. Um sie zu beheben wird zur Nephrotomie und Dekapsulation geschritten. 
Der Ureter war verdickt und kollabiert aber nicht verlegt. Eine Infektion der Niere war 
nicht vorhanden. ‘x Bantelmann (Altona). 

Bircher, E.: Über die im Spital Aarau chirurgisch behandelten Nierenerkran- 
kungen aus den Jahren 1909—1921. (Chirurg. Abt., kantonal. Krankenanst., Aarau.) 
Schweiz. Rundsch. f. Med. Bd. 22, Nr. 14, S. 157—164. 1922. 

1. 61 Fälle von Nierentuberkulose im Alter von 16—56 Jahren. Fünfmal doppel- 
seitige Erkrankung. Positiver Bacillenbefund in 41% der Fälle. Nephrektomie bei 
57 Patienten, viermal Nephrotomie als Notbehelf. Bald nach der Operation starben 
12 Patienten. In der Diagnostik wird nicht der Ureterenkatheterismus angewandt, 
da Verf. zweimal danach eine Miliartuberkulose auftreten sah, vielmehr meist der 
Harnscheider nach Luys. Ausgiebiger Gebrauch der Indigocarminprobe. Während 
des therapeutischen Eingriffes wird häufig die gesunde Niere abpalpiert, bei lumbalem 
Vorgehen unter temporärer Eröffnung des Bauchfells.. — 2. Wanderniere: 72 Fälle, 
70 Frauen, 2 Männer, 64 mal rechts, 8 mal links, 7mal mit Hydronephrosen kombi- 
niert. Nephropexie in allen unkomplizierten Fällen nach eigenem Verfahren: lumbaler 
Schrägschnitt, stumpfes Auseinanderdrängen der Muskeln und der Fettkapsel, De- 
kapsulation, Aufbängen des oberen Nierenpols an der Intercostalmuskulatur des 
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zehnten Intercostalraumes durch drei tief ins Nierenparenchym greifende Seidenfäden 
und Fixation der Konvexität und des unteren Pols durch je drei weitere Nähte an die 
stumpf auseinandergedrängte Muskulatur, welche beim Knüpfen der Fäden wieder 
vereinigt wird. Es kamen weiter zur Behandlung 13 Fälle von Gravitztumoren im 
Alter von 35—70 Jahren. Nach der Nephrektomie starben fünf Patienten. Ferner 
12 Fälle von Hydronephrosen, darunter ein Patient mit traumatischer Ruptur des 
Sackes, 10 Fälle von Hydropyonephrosen, 13 Fälle von Pyelitis und Pyelonephritis 
und fünf Patienten mit Cystennieren, vier davon waren doppelseitig erkrankt. Auf- 
fallend selten wird in jener Gegend Nephrolithiasis beobachtet (5 Fälle). Von 15 Pa- 
tienten mit schweren Nierenrupturen erlagen sechs ihrem Leiden. Nicolas (Jena), 
Klika, M.: Empyem des Nierenbeckens nach Nephrektomie. Časopis lékařův 


českých Jg. 60, Nr. 27, S. 397—399. 1921. (Tschechisch.) 

Bei einem 18jährigen Mädchen war nach von anderer Seite vorgenommener Nephrektomie 
eine Fistel zurückgeblieben. Auch bestand Fieber, Eiterharn, Schmerzen der rechten Nieren- 
gegend. Ureterkatheter rechts nur 10 cm weit einführbar. Von der in denselben eingespritzten 
Flüssigkeit (7 ccm) kommt kein Tropfen zurück; erst nach einer Weile wird die Flüssigkeit 
aus der Uretermündung — unter wahrnehmbaren Kontraktionen daselbst — wieder aus- 
gestoßen. Gegen die Möglichkeit eines Empyems des distalen Ureterendes sprach das Fehlen 
einer schmerzhaften Resitenz und eines Eiterabflusses bei Druck auf die betreffende Stelle, 
sowie der negative Röntgenbefund. Die Operation — nach Feststellung einer gesunden linken 
Niere vorgenommen — förderte einen 16cm langen, distal bleistift-, proximalwärts klein- 
fingerdicken Ureterabschnitt zutage, der proximalwärts in einen zwetschengroßen Sack — 
einen Rest eines tuberkulösen Nierenbeckens — überging. Das Vorhandensein zweier rechter 
Nierenbecken ist auszuschließen. Vermutlich war bei der ersten Operation der Ureter unter- 
halb des Nierenbeckens abgerissen. Es erfolgte vollständige Heilung. A. Hock (Prag)., 


Rosenow, Edward C. and John G. Meisser: Nephritis and urinary calculi after 
production of chronic foci of infection. Preliminary report. (Nephritis und Nieren- 
steine als Folge chronischer Herdinfektion. Vorläufige Mitteilung.) (Dw. of ezp. bac- 
teriol., Mayo foundation, Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, 
Nr. 4, S. 266—267. 1922. 

Es handelt sich wieder um die jetzt in Amerika so beliebten Versuche von einer 
künstlichen Zahninfektion aus Erkrankungen anderer Organe zu erzeugen. Neu ist 
nur folgende Versuchsanordnung: Bei 6 Hunden stammen die in die Zahnhöhle ein- 
gebrachten Streptokokken aus dem Harn von Patienten mit Nephrolithiasis. Ein Hund 
stirbt bald darauf, bei den 5 anderen fanden sich wirklich Nierensteine, bei 4 Tieren 
sogar beiderseits. Die größten maßen 3,7 mm, sie waren hart,eckigundrauh. Es fanden 
sich in den Nieren und Steinen dieselben Erreger, die seinerzeit geimpft wurden. 
Bei ihrer intravenösen Injektion in Ratten zeigte sich ihre spezifische Affinität zum 
Nierenmark; und auch hier fand sich Krystallbildung in den Sammelröhrchen. Bei 
500 Hunden, die anderen Versuchen dienend als Kontrollen herangezogen wurden, 
fand sich nie Steinbildung in den Nieren. Osw. Schwarz (Wien)., 

Dalziel, Kennedy: Surgical kidney. (Über Niereninfektion.) Glasgow med. 
journ. Bd. 97, Nr. 2, S. 90—97. 1922. 

Aufzählung der bekannten Tatsachen bezüglich Ätiologie, Symptomatologie und 
Therapie der Cystitis. Dann wird der hämatogene Infektionsmodus des Nierenbeckens 
und des Nierenparenchyms besprochen sowie die Symptome der Pyelitis und Pyelo- 
nephritis. Als Behandlung wird neben anderen diätetischen Maßnahmen starke Alka- 
lisierung des Urins vorgeschlagen. Nierenbeckenspülungen kennt Verf. nur vom Hören- 
sagen, und zwar nur mit Kollargol. Osw. Schwarz (Wien)., 

Brugnatelli, Ernesto: Su di un caso di rene policistico tubercolare in gravi- 
danza. (Über einen Fall von vielcystischer tuberkulöser Niere in der Gravidität.) 


(Istit. ostetr., ginecol., univ., Genova.) Fol. gynaecol. Bd. 15, H. 2, S. 135—144. 1922. 

Eine 32jährige Erstgeschwängerte wurde mit der Diagnose: Ovarialcyste in graviditate 
der Klinik überwiesen. Die klinische Untersuchung ergab einen cystischen Tumor im rechten 
oberen Quadranten des Abdomens bei bestehender Schwangerschaft im 3. Monat. Harn- 
befund normal. Die Operation förderte eine über kindskopfgroße vielcystische Niere zutage. Ein- 
gehende Beschreibung des Tumors. Zwei Abbildungen. Histologisch konnten typische tuberkulöse 
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Herde nachgewiesen werden. Der Tierversuch bestätigte die tuberkulöse Natur des Tumors. 
3 Tage post operationem Abortus. Der Harnbefund blieb auch fernerhin normal. Saniner.°° 

Barney, J. Dellinger: Recurrent renal ealculi. (Nierensteinrezidive.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 1, S. 9—14. 1922. 

In einer großen Anzahl von Fällen werden bei der Operation Steine zurückgelassen. 
Unter 139 Operierten wurden noch während der Genesung bei 20 — 45%, Steine durch 
das Röntgenbild nachgewiesen. Während Cabot und Crabtree bei 51%, Braasch 
aus der Ma yoschen Klinik bei 14,7%, der Pyelotomierten ‚Rezidive‘ feststellten, fand 
Verf. das gleiche in 32,8%, seiner Fälle. — Diese Zahlen entsprechen nicht den wirklichen 
Rezidiven, da nur in wenigen Fällen Röntgenbilder unmittelbar nach der Operation 
angefertigt wurden. — Unter den Nephrotomierten hatten Cabot und Crabtree 56%, 
Verf. 52,9%, Rezidive. Um diese Mißstände zu bessern, ist folgendes anzustreben. 
1. Genaue Diagnose vor der Operation bezüglich Sitz und Zahl der Steine. Röntgen- 
aufnahme unmittelbar vor, womöglich am Tage der Operation. (Wandernde Steine!) 
Pyelographie. 2. Vermeidung von Blutung während der Operation. 3. Die Acupunktur 
ist häufig nützlich. Verf. benutzt dazu das runde Ende einer gewöhnlichen Sonde. 
Trifft sie den Stein, so wird eine stumpfe Klemme an ihr entlang geführt. So läßt sich 
eine beträchtliche Öffnung in der Wand eines erweiterten Kelches herstellen. 4. Gelindes 
Klopfen der Niere, um den Stein aus dem Kelche in das Becken gleiten zu lassen (Caulk). 
5. Vorsicht beim Herausziehen des Steins. Bricht er ab, dann kräftige Spülung der Hohl- 
räume mit heißer Kochsalzlösung. 6. Anwendung des Fluoroskops (s. Braasch und 
Carman, Mayo Clinics 11. 1919). Aber auch hiermit können kleine Steine übersehen 
werden. — In der Aussprache macht Chute darauf aufmerksam, daß auch nach Ent- 
fernung auf der Röntgenplatte sichtbarer Steine harnsaure Steine in der Niere zurück- 
bleiben können. Daher ist die Niere stets sorgfältig auszutasten, am besten mit dem 
Finger. Die Pyelotomie will er beschränkt wissen auf die Fälle mit kleinem Steine in 
nichtinfizierter Niere. Das Fluoroskop wird nur selten anzuwenden sein, da nur gut 
bewegliche Nieren dafür in Frage kommen. W. Israel (Berlin). 

Cifuentes, Pedro: Die Operationsindikationen bei Nierentumoren. Anal. de la 
acad. méd.-quirurg. españ. Jg. 8, Nr. 5, S. 222—236. 1921. (Spanisch.) 

Verf. ist der Ansicht, daß Nierengeschwülste, die zu einer erheblichen palpatorisch 
nachweisbaren Vergrößerung des Organs geführt haben, ausnahmslos inoperabel sind, 
entweder weil ihre radikale Exstirpation unmöglich ist oder weil der Exstirpation 
sicher bald das Rezidiv folgen würde. Es ist daher mit allen Mitteln die Frühdiagnose 
‚anzustreben, die sich auf die Beobachtungen bezüglich der Hämaturie, der Cysto- 
skopie, den bezüglich anderer in Betracht kommender Krankheiten negativen Urin- 
befund, die Palpation und die Röntgenphotographie zu stützen hat. Wird auf Grund 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose eine makroskopisch normale Niere freigelegt, so hält 
Verf. die Exploration der Niere durch ausgiebige Nephrotomie für angezeigt. Pflaumer., 


Aloi, Vincent: Les calculs urétéraux et les recherches modernes. (Die Ureter- 
steine und die neueren Untersuchungen.) Journ. d’urol. Bd. 12, Nr. 5, S. 321—344. 1921. 

Nach einem kurzen historischen Überblick gibt der Verf. die Krankengeschichte 
seiner eigenen 4 Fälle. Beim 1. Fall (39 Jahre alter Mann) klemmte sich der Stein tief 
ein. Seitlicher Lumbalschnitt. Ureterotomie. Knopfnaht mit Catgut Nr. 1 am Ureter. 
Im 2. Falle (19 Jahre alte Frau) ähnliche Verhältnisse, ähnliches Vorgehen; Ureter wird 
in zwei Etagen mit Seide genäht. 3. Fall (27 Jahre alte Frau): Ureternaht mit Catgut. 
4. Fall (19 Jahre alte Frau): die Kranke verweigert die Operation; Röntgenogramm 
zeigt deutlich den Ureterstein. Von jedem Fall wird ein gutes Röntgenogramm repro- 
duziert. Bei der Besprechung hebt der Verf. hervor, daß zwar die Anurie und die 
Hyperämie der befallenen Uretermündung wichtig ist, ausschlaggebend jedoch nur der 
positive Röntgenbefund betrachtet werden kann. Zur Freilegung des Ureters ist der 
beste und bequemste Weg der extraperitoneale, iliacale und parainguinale. 

Ä von Lobmayer (Budapest). °° 
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Bridge, Reginald: Ureteric calculi und phleboliths. (Uretersteine und Phle- 
bolithen.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 16, S. 439. 1922. 

Ein 39jähriger Patient erkrankte mit Nierenkoliken. Eine Röntgenaufnahme zeigte 
drei Schatten im unteren Ende des rechten Ureters, die auch auf einer zweiten Aufnahme 
zu sehen waren. Cystoskopisch sah man in der Mündung des rechten Ureters einen Stein 
sitzen, der 2 Tage später spontan abging. Ein neues Röntgenbild bot trotzdem noch die oben 
erwähnten Schatten dar, so daß die Annahme besteht, daß diese entweder durch Phlebolithen 
oder verkalkte Drüsen hervorgerufen wurden. Bantelmann (Altona). 

Marion, G.: Un cas d’hömaturie par rupture d’une varice vesieale arrêt de 
P hémorragie par eautérisation au moyen de F étincelage. (Ein Fall von Hämaturie 
infolge Ruptur eines Varix der Blase. Stillung der Blutung durch Koagulation.) 
Journ. d’urol. Bd. 12, Nr. 6, S. 417—418. 1921. 

Hämaturie als Folge der Ruptur eines Varix der Blase ist ein äußerst seltenes Vor- 
kommnis. Marion sah es zum erstenmal in folgendem Fall: Ein 17jähriger Mann hat 
seit 10 Tagen eine schwere Hämaturie, keine Dysurie. Am rechten Unterschenkel und 
in der rechten Unterbauchgegend ausgedehnte Varicositäten. Rechtseitige Varicocele. 
Cystoskopisch sieht man in der rechten Blasenhälfte zwei scharf begrenzte Plaques 
bläulich durchschimmernder ektatischer Venen, veritable Hämangiome, einen am 
Scheitel, einen an der Seitenwand. Aus einem Varixknoten des oberen Plaque strömt 
Blut. Diagnose: Ruptur eines kongenitalen Varixknotens. Die endovesicale Koagu- 
lation des blutenden Gefäßes stillte die Blutung augenblicklich. A. Zinner (Wien)., 

Day, R. V.: Foreign bodies in the bladder. (Fremdkörper in der Blase.) 
Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 3, S. 243—246. 1922. 

Da y beschreibt sein Rüstzeug gegen die Fremdkörper der männlichen Blase in Ge- 
stalt von Kaugummi, Paraffin, Irrigatoransätzen, Bleistiftfragmenten, Haar- und 
Hutnadeln. Der Fremdkörperextraktor, den Collin, Paris, vor 25 Jahren herstellte 
(heutzutage schwer erhältlich), wie ein Lithotriptor gebaut, von ziemlich kleinem 
Kalıber, mit ungefensterter tiefgehöhlter weiblicher Branche ist dem Kinderlithotriptor 
weit überlegen. Er ist viel ungefährlicher für die Schleimhaut. Die cystoskopische 
Zange enttäuscht oft wegen ihrer Zerbrechlichkeit, empfehlenswerter ist die Schlinge 
nach Buerger (analog unserer sog. Vogelschen Schlinge). Der cystoskopische Rongeur 
von Kretschmer oder Young ist oft unschätzbar, bietet aber erhebliche Schwierig- 
keiten bei flottierendem Corpus. Einmal wurde der Schaft von Youngs Punchinstru- 
ment als Führungstubus für die Fremdkörperzange (Alligatorforceps) verwendet. Außer- 
dem faßt Braaschs einfaches Ureterencystoskop (25 Charr.) mit Führung für 11! 
Charr. eine Alligatorzange, sie muß nur durchaus zylindrisch sein, wie die Kretschmer- 
zange v.V. Mueller & Co. und die Katalognummer D 1290 der Kny Scheerer Co. Ludowigs., 

Cosaceseo, A.: Absence du sacrum et hypoplasie vesicale par arrêt de déve- 
loppement de la moelle, traitement, amélioration. (Fehlendes Sacrum und Blasen- 
hypoplasie auf Grund einer Entwicklungsstörung des Rückenmarkes, erfolgreiche 
Behandlung.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 1, 8. 21—24. 1922. 

Ein 10jähriges Kind leidet seit seiner Geburt an kompletter Harninkontinenz, indem 

der Harn Tag und Nacht abtropft. Beim Katheterismus zeigt sich, daß die Blase gar keine 
Kapazität besitzt, da die ganze eingespritzte Flüssigkeit sofort neben dem Katheter wieder 
abfließt; kein Residualharn. Der übrige Status des etwas unterentwickelten Knaben ist 
normal bis auf einen palpatorisch feststellbaren Defekt in der Kreuzbeingegend und einem 
auffallend schlaffen Rectumsphinkter. Das Röntgenbild zeigte das Fehlen der letzten 4 Kreuz- 
beinwirbel und des ganzen Steiesbeines. Cystographisch sah man eine kleine schüsselförmige 
Blase und eine auffällige Erweiterung des Bulbus urethrae. Das Ganze wird als Folge einer 
Entwicklungsstörung des Conus terminalis aufgefaßt, als dessen äußeres Zeichen der Knocher- 
defekt gelten kann. — Behandlung: Zunächst Verweilkatheter für 2 Tage; dann wurde die 
Blase täglich durch eingespritzte Flüssigkeit bis zum Auftreten von Schmerzen gedehnt. 
Nach 1!/, Monaten konnten 30 ccm eingespritzt werden, von denen der Knabe den größten 
Teil zurückhalten und dann durch freiwillige Miktion entleeren konnte. Nach 2 Monaten 
konnte der Pat. den Urin 25 Minuten halten und mit jeder Miktion 15—25 cem entleeren. 
2 Monate später betrug die Maximalkapazität der Blase 100 com, Miktionsintervall !/, Stunde, 
jedesmal entleerte Menge 30—40 ccm; das Resultat blieb nach weiteren 7 Monaten das gleiche. 

Oswald Schwarz (Wien)., 
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Pfister, E.: Beitrag zu den Schußverletzungen der unteren Harnorgane. (Ver- 
sorgungskrankenh., Dresden.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 3, S. 101—104. 1922. 

1. Der Patient erhielt einen Blasenschuß durch Granatsplitter, welche auch den rechten 
Hoden fortrissen. Einige Wochen nach der Verletzung wurde zur Entfernung von Knochen- 
und Geschoßstücken aus der Blase die Sectio alta nötig. Bald darauf traten neuerlich Stein- 
beschwerden auf. Die Untersuchungsinstrumente wurden am Blaseneingange durch ein 
solides Hindernis aufgehalten. Mit dem Wossidloschen Urethroskop gelang es, links vom 
Colliculus ein Metallstück nachzuweisen, welches durch Urethrotomia externa entfernt wurde. 
Nach der Operation bildete sich an der Operationsstelle eine anfangs impermeable Striktur, 
welche aber unter Fibrolysinbehandlung rasch zur Heilung kam. — 2. Bei dem Patienten 
hatte sich im Anschluß an eine Blasenverletzung durch Granatschuß ein Blasenstein ent- 
wickelt, der cystoskopisch nachgewiesen werden konnte. Durch Rectalpalpation ließ sich auch 
ein Konkrement in der Prostata nachweisen. Beide Steine wurden durch Sectio alta entfernt. 
Der Prostatastein war 3 cm lang, 2 cm breit und zeigte im Röntgenbilde einen dunklen Kern, 
der aber, wie die Durchsägung zeigte, keinem Geschoßsplitter entsprach. von Hofmann., 

Joachimoglu, G.: Über die elektive Wirkung von Tellurverbindungen auf die 
Baeillen der Typhus - Coligruppe und ihre praktische Bedeutung für die Urologie. 
(Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 3, S. 97—100. 1922. 

Setzt man Natriumsalze der tellurigen Säure oder der Tellursäure in solcher Menge 
zu Agarkulturen verschiedener Bakterien, daß eine Tellurkonzentration von 1 : 10 000, 
1 : 60 000, 1 : 400 000 entsteht, so ergibt sich, daß das Tellur für verschiedene Arten 
von Erregern eine grundverschiedene Giftigkeit besitzt. Bact. coli, Typhusbacillen, 
Paratyphus, B. Gärtner und B. Flexner werden selbst durch die schwächste Konzentra- 
tion im Wachstum gehemmt, durch die mittlere und starke abgetötet. Proteus, Milz- 
brand, Staphylokokken, Streptokokken u. a. wachsen noch zum Teil bei der stärksten 
Tellurkonzentration. Natriumtellurat wirkt schwächer als Natriumtellurit. Auch bei 
Gegenwart von Galle werden Typhusbacillen durch 1 : 100 000 Tellur abgetötet. — Was 
nun die therapeutische Verwertung dieser Experimentbefunde anbetrifft, so ist versucht 
worden: 1. Natriumtellurit 0,1 pro die intern bei Typhus abdominalis, besonders bei 
Typhusbacillenträgern: bei einigen verschwanden die Typhusbacillen aus dem Stuhl, 
bei anderen nicht. Es stellt sich Knoblauchgeruch der Atemluft ein. 2. Ausspülung 
der Harnblase mit Natr. telluros. 0,5/500,0 bei Colicystitis; sie sind unschädlich. 

In der Diskussion zu vorstehendem in der Urologischen Gesellschaft zu Berlin 
6. XII. 1921 gehaltenen Vortrag berichtet Barreau: 2 Frauen mit schwereren Cysti- 
tiden wurden durch 2—3tägige Spülungen mit 1 promill. Na-Tellurit binnen 14 Tagen, 
2 leichtere in kürzerer Frist geheilt, bei Colipyelonephritis das Nierenbecken ohne 
Erfolg gespült. Rosenthal: Monoinfektionen mit Colibacillen wurden schnell geheilt, 
Mischinfektionen dagegen nicht. Posner hatte Erfolge und Mißerfolge, was vielleicht 
mit der Tiefenausbreitung der Erreger zusammenhängt. Goldberg (Wildungen)., 

Scholl, Albert J.: The potential malignancy in exstrophy ot the bladder. (Die 
Möglichkeit maligner Entartung bei Blasenektopie.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 3, 
8. 365—371. 1922. 

Allen Reizen und Traumen ausgesetzt, entwickelt die Schleimhaut der ektropio- 
nierten Blase entweder durch Metaplasie der normalen Struktur oder durch Hyperplasie 
rudimentär vorhandener Drüsen einen glandulären Charakter und hierbei entstehen oft 
Bildungen, die sich dem malignen Typus nähern. Scholl gibt die histologischen Be- 
funde bei 9 Fällen von Blasenektopie der Mayoschen Klinik. (Die Operationsmethode 
ist Entfernung der Blase und Harnleitertransplantation ins Rectum.) Nur beim jüng- 
step, 4jährigen Patienten finden sich noch Reste normaler Blasenschleimhaut neben 
beginnender Drüsenhyperplasie. Die Regel ist, daß die Drüsenbildung mit dem Alter 
zunimmt. Hiervon eine Ausnahme: Ein 6jähriger, dessen Mucosa starke glanduläre 
Hyperplasie zeigt und mit einem anderen Fall eine Zellstruktur gemeinsam hat, die deut- 
lich vom gewohnten benignen Typ abweicht. 2 Fälle sind endgültig maligne — Adeno- 
carcinome — wie alle bisher beschriebenen bösartigen Tumoren der Spaltblase. Das ist 
der markante Unterschied von den sonstigen Blasengeschwülsten, bei welchen das 
Adenocarcinom nur 2% ausmacht (5 von 333 der Mayoklinik). Marion zählt 1 Blasen- 
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ektopie auf 50 000 Geburten, die Mayoklinik 69 auf 367 000 Patienten, darunter 3 Ade- 

nocarcinome, 1 inoperabel. Der Prozentsatz maligner Tumoren bei Blasenspalte ist 

so hoch, daß sich die Excision der Blase in allen operablen Fällen empfehlen würde. 
Laudowigs (Karlsruhe)., 

Legueu: Localisations multiples et simultanées de la lithiase rénale. (Gleich- 
zeitige multiple Steinlokalisationen bei Nierensteinerkrankungen.) (Hôp. Necker, 
Paris.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 16, S. 262—264. 1922. 

Bei den Steinerkrankungen soll man stets den ganzen Harntrakt untersuchen, 
da die Steine häufig multipel vorkommen. Drei Möglichkeiten sind gegeben. Erstens 
kann neben einem Blasenstein noch ein Nierenstein bestehen. In diesen Fällen entferne 
man erst den Blasenstein, um postoperative Blasenstörungen zu vermeiden. Zweitens 
kann neben einem Nierenbeckenstein ein Ureterstein vorhanden sein. Man operiere 
dann erst den Ureterstein, um postoperative Nierenbeckenfisteln zu vermeiden. 
Drittens können beide Nieren Steinträger sein, und zwar können beide Nierenbecken 
gleichmäßig befallen sein oder das eine Nierenbecken enthält einen kleinen, das andere 
viele kleine oder einen großen Stein. Prinzipiell soll man in diesen Fällen erst die 
weniger stark erkrankte Niere operieren, um eine Steineinklemmung zu vermeiden. 
Später kann man die zweite Niere operieren. Bei großen Steinen beider Nierenbecken 
operiere man nur in ganz besonderen Fällen, da die Träger solcher Steine lange Zeit, 
bis zu X Jahren, noch ein leidliches Dasein führen können, während sie stets durch 
die Operation gefährdet werden. Bei der Operation wegen doppelseitiger Erkrankung 
kann man bis zu einer Konstanten von 0,30 operieren. Barreau (Berlin)., 


Macewen, John A. €C.: Extroversion of the bladder treated by vesico-colostomy. 
(Extroversion der Blase, durch Vesicokolostomie behandelt.) Lancet’ Bd. 202, Nr. 11, 
S. 531. 1922. 

17 jähriges Mädchen mit Harnträufeln und Kreuzschmerzen; Extroversion der Blase, die 
bereits dreimal erfolglos operiert worden war; Symphysenspalt von ungefähr Zollbreite. Harn- 
trübung und schwankende Fiebersteigerungen. Man beschloß mit Rücksicht auf die Erfolg- 
losigkeit der bisherigen plastischen Operationen, aus dem ganzen übriggebliebenen Blasenrest 
einen auch die Harnleiter enthaltenden Lappen zu bilden und diesen in das S-Romanum zu 
implantieren; die Operation war verhältnismäßig leicht; die Rekonvalescenz rasch, die Besse- 
rung des Befindens merklich; die Kranke konnte den Harn 4 Stunden halten. 

R. Paschkis (Wien)., 

Hinze, R.: Anwendung des Troikarts Fleurands. 60 Fälle. Polskie czasopismo 
lekarskie Jg. 1, Nr. 5, S. 74 u. Nr. 6, S. 95—96. 1921. (Polnisch.) 

Im Laufe von 12 Jahren brachte Hinze bei 60 Fällen die Harnableitung: mittels 
des Fleurandschen Troikarts, dessen Gebrauchstechnik er genau schildert, in An- 
wendung. Nach verschiedenen Krankheitsgruppen geordnet, betreffen diese Fälle 
akute Harnretentionen bei Prostatahypertrophie mit impermeabler Urethra, Blasen- 
blutungen verschiedener Ätiologie mit Tamponade der Blase durch Coagula, Fälle von 
„falschen Wegen‘, Verletzungen der unteren Harnwege und endlich spinale Blasen- 
lähmungen. Bei „falschen Wegen‘ und bei infizierten Verletzungen der unteren Harn- 
wege stellt die Fleurandsche Punktion die Therapie der Wahl dar, im übrigen wirkt 
sie nur symptomatisch und käme zur Anwendung, wenn ein radikaleres operative 
Vorgehen kontraindiziert ist. Sie ist jedenfalls den wiederholten capillaren Blasen- 
punktionen vorzuziehen, meist auch der Sectio alta. Bei 20 Patienten mit kompletter 
Harnretention stellte sich meist schon nach 1 Woche die Spontanmiktion ein. Bei 
Blasenblutungen wird die leichte Entfärbbarkeit der Blutgerinnsel durch die Metall- 
kanüle gerühmt. Auch infizierte Verletzung der unteren Harnwege kommen unter 
Granulationsbildung in kurzer Zeit zur Reinigung und Heilung. M. Necker., 


Rochet: Traitement chirurgical des cystites douloureuses. (Chirurgische Be- 
handlung der Cystitis dolorosa.) Lyon chirurg. Bd. 18, Nr. 4, S. 462—480. 1921. 
Ausgehend von der Annahme, daß fast sämtliche Nervenfasern für das Blaser- 
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cavum über das Ganglion hypogastricum verlaufen, beschreibt Verf. ein Verfahren, 
dieses Ganglion operativ zu entfernen, entweder auf extraperitonealem oder transperi- 
tonealem Weg. Das Ganglion wird aufgesucht seitlich von den Uretermündungen in 
die Blase zwischen Rectum und Blasenbasis. Technische Schwierigkeiten und die nach 
dem operativen Eingriff auftretende Parese der Blase veranlaßten Rochet zu einer 
Vereinfachung des Verfahrens. Nach ausgiebiger Auslösung der Blase auf extraperi- 
tonealem Weg umschneidet er etwa in Höhe zwischen unterem und mittlerem Drittel 
des Blasenkörpers sämtliches zur hinteren und den Seitenwänden ziehende Bindegewebe 
und die in ihm liegenden nervösen Elemente. Ausgeführt wurde die Operation nach 
dem ersten Verfahren in 2 Fällen, nach dem zweiten Verfahren in 3 Fällen von schwerer 
Cystitis tuberculosa mit dem Erfolg, daß die schmerzhaften Tenesmen schwanden. 
Das Fassungsvermögen der Blase blieb unbeeinflußt. Schramm (Dortmund)., 


Seholl jr., Albert J.: Histology and mortality in cases of tumor of the bladder. 
(Der histologische Bau und die Mortalität bei Blasentumoren.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 34, Nr. 2, S. 189—198. 1922. 

Vom Januar 1910 bis Januar 1920 wurden in der Mayoschen Klinik 333 Blasen- 
tumoren beobachtet. In 262 Fällen war eine vollständige Beobachtung möglich. 
216 waren operabel, 36 inoperabel. Von den 216 Fällen verstarben 112 (51,8%) innerhalb 
von 8 Monaten nach der Operation. Nimmt man von den operierten Fällen allein die 
Carcinome, so starben 67 von den 94 Patienten (71%) durchschnittlich 7!/, Monate 
nach der Operation. Die übrigen 27 Patienten lebten im Durchschnitt 21/, Jahr. 
Beim Carcinoma solidum steigert sich die Mortalität innerhalb des ersten Jahres nach 
der Operation auf 88%. Wenn die Patienten das erste Jahr überleben, so ist die Aus- 
sicht auf Dauerheilung nicht schlecht. An seltenen Geschwülsten wurden 3 Angiome, 
1 Myom und 2 Myxome beobachtet. Von den Angiomen ging eine Patientin unoperiert 
an einer mächtigen Blutung aus dem Mastdarm zugrunde. Eugen Joseph (Berlin)., 


 Dore, J.: Diagnostie des tumeurs de vessie. (Diagnostik der Blasengeschwülste.) 
Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 6, 8. 108—111. 1922. 

Der Aufsatz enthält eine schulmäßige Aufzählung der einzelnen Arten der Blasen- 
geschwülste nebst den Symptomen, welche durch sie verursacht werden. Neue Be- 
obachtungen oder eigene Erfahrungen werden nicht mitgeteilt. Eugen Joseph., 


Kretschmer, Herman L.: Carcinoma of the bladder with bone metastases. 
(Blasencarcinom mit Knochenmetastasen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 2, 
S. 241—246. 1922. 

Kretschmer bestätigt die schon von anderer Seite mitgeteilte Beobachtung, 
(Geraghty, Zuckerkandl, Woodruff Thom psen), daß Knochenmetastasen bei 
Blasenkrebs nicht allzu selten sind und teilt 3 Fälle mit, in denen ein an und für sich 
gut operabler Blasentumor durch den röntgenologischen Nachweis von Knochen- 
metastasen sich als inoperabel erwies. Der Hinweis auf die Knochenmetastasen und 
damit der Anlaß zur Röntgenuntersuchung war durch die heftigen Schmerzen in den 
Gliedmaßen gegeben. Die Schmerzen waren nur durch große Morphiumdosen zu 
mildern. Die Röntgenuntersuchung wies die metastatischen Knochenherde als deut- 
liche umschriebene Aufhellungen in der Wirbelsäule und den Beckenknochen nach. 
Der osteoplastische Typus der Knochenmetastase, wie sie von Kauf mann beschrieben 
ist, kam in K.s Fällen nicht vor. Eugen Joseph (Berlin)., 


Stutzin, J. J.: Harnretentionen ohne nachweisbare Ursachen. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 11, S. 357—358. 1922. 

Stutzin betont die Wichtigkeit genauer neurologischer Untersuchungen bei Harn- 
retentionen älterer Leute ohne sicher nachzuweisende Prostatavergrößerung; er weist 
hierbei auf den Wert der Cystographie mit 25%, Bromnatriumlösung hin. Organische 
— Tabes, Myelitis — und rein funktionelle Leiden können die Harnverhaltung verur- 
sachen. Für die frühzeitige Erkennung organischer Erkrankungen sind wichtig Sensi- 


— 352 — 


bilitätsstörungen — Reithosenanästhesie. Oft aber ist die Blasenmuskellähmung das 
erste und lange das einzige Symptom. Das Bild der Prostataatrophie ist nach seiner 
Ansicht zu wenig sichergestellt, die Entfernung der Prostata hierbei nicht selten ohne 
dauernden Erfolg. Gelegentlich kann sogar neben einer Prostatahypertrophie eine 
latente Tabes bestehen, die die eigentliche Ursache der Harnverhaltung ist, dıe Pro- 
statektomie bleibt dann ohne Erfolg. Blecher (Darmstadt)., 

Wynne, H. M.N.: Urethral strieture in the female. (Strikturen der weiblichen 
Urethra.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 2, S. 208—214. 1922. 

Verf. bespricht eingehend die bisher wenig beachteten, weil seltenen Strikturen 
der weiblichen Urethra. Als ätiologische Faktoren kommen in Betracht: Traumatische, 
z. B. durch Geburten und Verbrennungen, kongenitale und senile, ferner entzündliche, 
wie Gonorrhöe, Lues, Tuberkulose, Lupus und Kraurosis vulvae, sowie maligne Neu- 
bildungen, für die die Urethralschleimhaut höchst selten primärer Boden ist. Die 
Symptome sind eindeutig. Die an sich einfache Therapie ist oft langwierig, wenn das 
ganze uropoetische System sekundär miterkrankt ist. Sie bestand bei den 55 gesam- 
melten Fällen (Literatur und 2 eigene): Langsame oder schnelle Dilatation, Urethro- 
tomie, Elektrolyse, Katheterismus, Punktion und Erweiterung, Entfernung von Tu- 
moren und Erweiterung, Trennung des Septum urethrovaginale, Resektion der Striktur. 

H. Kümmell jr. (Hamburg)., 

McClure Young, H.: The use of the high frequency current in the treatment 
of lesions of the deep urethra. (Diathermie zur Behandlung von Erkrankungen der 
hinteren Harnröhre.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 3, S8. 221—233. 1922. 

H. Young empfiehlt zur Behandlung der hinteren Harnröhre Urethroskope mit 
oder ohne optisches System, aber jedenfalls mit einer Einrichtung, um die Thermo- 
koagulationssonde bis zum Krankheitsherd vorzuschieben. Das Cysto-Urethroskop ist 
wegen seines engen Gesichtsfeldes nicht zu empfehlen. Mit Recht hebt der Verf. hervor, 
daß die meisten in der Harnröhre beobachteten Papillome keine echten Papillome, 
sondern entzündliche oft bizarr geformte Schwellungen sind. Echte Papillome sind in 
der Harnröhre viel seltener als in der Blase. Gegen diese entzündlichen Papillome, 
gegen granulierende Geschwüre in der hinteren Harnröhre, empfiehlt Y. die Behandlung 
mit Thermokoagulation. Seit kurzem übt Verf. ein Verfahren zur Behandlung der 
Prostatahypertrophie mittels Diathermie. Die Prostatabarre wird eingestellt mit dem 
Tubus des Urethroskops und die eingestellte Partie unempfindlich gemacht. Nunmehr 
wird eine starke Thermokoagulationssonde gegen die eingestellte Partie der Barre 
vorgeführt und angedrückt, so lange, bis man deutlich das Gefühl hat, über welches 
man sich nicht täuschen kann, daß die Barre in vollem Umfang des Urethroskoprohrs 
perforiert ist. Über die Enderfolge dieses sehr einfachen und ungefährlichen Ver- 
fahrens kann Y. wegen der Kürze der verflossenen Zeit noch nicht berichten. Immerhin 
erscheint das Verfahren, welches einem unter Leitung des Auges vorgenommenen 
Bottini gleicht, beachtenswert. Eugen Joseph (Berlin)., 

Rübsamen: Behalten die bei der Harnröhreninsuffizienz nach R. Franz 
transplantierten Levatorbündel ihre funktionelle Tätigkeit 1 46. Vers. d. dtsch. Ges. 
f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Von 21 Fällen wurden 9 nach Franz - Wien operiert. Die überpflanzten Muskeln 
funktionierten noch nach 4 Jahren. Stettiner (Berlin). 

Wolbarst, Abr. L.: Urethroscopie findings in functional disorders of the 
genito-urinary tract. (Urethroskopische Befunde bei funktionellen Störungen des 
Harn- und Geschlechtsapparates.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 3, 8. 209-219. 1922. 

An einer Serie von 50 Fällen versucht der Verf. festzustellen, ob bestimmte kli- 
nische Erscheinungen, die auf den Harn- und Geschlechtsapparat bezogen werden, 
mit bestimmten pathologischen Veränderungen der hinteren Harnröhre, welche 
urethroskopisch gesehen werden, in Beziehung stehen. Nach den Hauptsymptomen 
hat der Autor die Fälle in drei Gruppen geteilt, die sexuelle, die urethrale Form und 
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die schmerzhafte. Jeder Fall wurde urethroskopiert, und in einer beträchtlichen Zahl 
von diesen wurde das urethroskopische Bild durch Wachsmodelle festgehalten, welche 
die auffallendsten Veränderungen wiedergeben. Die Klagen der verwendeten 50 Fälle 
waren: 21 mal Impotenz und Ejaculatio praecox, 10 mal Schmerzen, 8mal Sterilität, 
6 mal Harnstörungen, 5 mal häufige nächtliche Pollutionen. In 18 Fällen wurde eine 
gonorrhoische Infektion zugegeben, in 32 eine solche geleugnet; in diesen letzteren 
ist die Ätiologie mit größter Wahrscheinlichkeit Masturbation oder Coitus interrüuptus. 
Die Urethroskopie bei den Fällen mit Harnbeschwerden und denjenigen mit Sexual- 
störungen ergibt keine nennenswerten Unterschiede. Sowohl das Veru montanum 
als die hintere Harnröhre sind in den Fällen mit Funktionsstörungen stets mehr oder: ' 
minder verändert; mitunter scheint das Veru montanum normal zu sein, und in diesen ' 
Fällen ist die Harnröhre krank. Von den oben erwähnten 21 Fällen mit Impotenz 
boten 15 deutlich entzündliche Veränderungen des Veru montanum und des dahinter ` 
gelegenen Teils der Harnröhre; in 2 Fällen war die Schleimhaut sehr unregelmäßig, ` 
zweimal fanden sich Cysten. Die 8 Fälle von Sterilität waren niċht durch Epididy- . 
mitis bedingt, fünfmal bestand Azoospermie,: dreimal Oligonekrospermie; in den 
letzteren waren Colliculus und Harnröhre durch den Entzündungsprozeß deutlich 
verzogen und geschädigt; von den Azoospermien bot jeder Fall ein anderes ürethro- 
skopisches Bild (Cysten am Colliculus; Cysten hinter demselben, Entzündung, geringe ` 
Hyperämie, starke Entzündung der Urethra bei normalem Colliculus).: Erwähnens:-* 
wert ist in der Gruppe der 10 Fälle, in denen Schmerzen vorherrschten, ein Fall, in: 
welchem sich kleine 'Tuberkelknötchen an der inneren Harnröhrenmündung fanden; ` 
außerdem bestand Tuberkulose eines Nebenhodens und Hüftgelenks. Bei den 6 Fällen: 
von vermehrter Miktionsfrequenz war in dreien der Colliculus ‘so groß, daß er' ein" 
Hindernis für die‘ Harnentleerung und ‘für die Einführung von Instrumenten war. 
In allen 6 Fällen war der Harn sehr'stark sauer, und Verf. meint; die funktionelle - 
Vermehrung der Harnfrequenz sei die Wirkung des hyperaciden Harnes auf dën ent- 
zündeten Blasenhals bzw. hintere Harnröhre, wodurch ein fortdauernder Reizzustand 
erfolge. Es besteht keine deutliche Beziehung zwischen den klinischen Phänomenen ` 
und dem urethroskopischen Befund. Zu ‚EB —— (Wien)... ‘o 


Männliche Geschlechtsorgane:. 


Legueu: Les rötentions chroniques worigine — (Ohronische Him 
verhaltungen durch Prostatahypertrophie.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 11, S. 124—T26. 1922. 

Die chronischen Retentionen werden nicht lediglich durch die mechanischen 
Abflußhindernisse infolge großer Adenome bedingt. Auch andere schwer zu erklärend- 
Ursachen führen zum Bilde des Prostatismus. Das eigentliche Prostata-Adenom ent- 
wickelt sich blasenwärts vom Colliculus. Es bildet zwar ein Abflußhindernis, erklärt 
jedoch nicht restlos die Retentionen und den Prostatismus. Ein zweites Charakteri- 
sticum des Adenoms ist die submucöse Entwicklung und ein drittes die Entwicklung 
desselben innerhalb des Sphincter. Das Adenom liegt präspermatisch. Histologisch 
setzt sich die Geschwulst aus adenomatösen, fibromatösen und aus myomatösen 
Teilen von unregelmäßiger Ausdehnung zusammen. Aber auch ohne diese anato- 
mischen Merkmale kann sich das Bild des Prostatismus entwickeln, und man findet 
häufiger eine partielle oder eine totale chronische Retention bei kleinen als bei großen 
Adenomen. Solche Retentionen lassen sich nicht allein durch die mechanische Ver- 
legung des Abflusses durch die Geschwulst erklären. Es gibt viele Prostatiker ohne 
Hypertrophie. Diese zerfallen in drei Gruppen: 1. solche, die kleine Adenome haben, 
die kaum endoskopisch nachweisbar sind; 2. solche, die klinisch gar nicht, sondern 
nur histologisch nachweisbare Adenome haben; 3. solche mit geringer Drüsenhyper- - 
trophie, Fälle im Anfangsstadium der eigentlichen Prostatahypertrophie. In diesen 
Fällen kann man die Hypertrophie der Drüse nicht zur Erklärung der Dysurie heran- 
ziehen. Der eigentliche Grund für diese Dysurien liegt in der Unfähigkeit des Blasen- 
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halses, sich auszudehnen und sich zu öffnen. Es handelt sich hier um einen Zustand, 
der der Pylorushypertrophie mancher Neugeborener gleichzusetzen ist. Die operative 
Behandlung dieser Zustände besteht daher in der operativen Entfernung des Blasen- 
halses. Da nun die großen Adenome nicht in erster Linie die Retention bedingen, 
so müssen wir die Ursachen für diese anderswo suchen. Sie sind in der Hypertrophie 
der fibromuskulären Teile, in der Hypertrophie der Drüsen und der Schleimhaut des 
Blasenhalses zu suchen. Der Prostatismus ist also in erster Linie eine Erkrankung 
des Blasenhalses und ist mithin durch die Resektion des Blasenhalses zu heilen. Barreau., 

Dakin, Wirt Bradley: Operability of the senile prostate, a reminder to the 
general practitioner. (Die Operabilität der Prostatahypertrophie, erinnernde Worte für 
den praktischen Arzt.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 3, S. 83—85. 1922. 

Die so häufig gegenüber dem Operationsvorschlag geäußerten Bedenken werden 
an der Hand recht illustrativer Krankengeschichten widerlegt. Es ist weder das hohe 
Alter des. Patienten eine Kontraindikation, noch Urosepsis, Schwäche und Kachexie, 
noch kardiovasculäre Veränderungen — vollends die immer wieder eingewendete 
Möglichkeit einer postoperativen Harninkontinenz oder einer Impotenz verdienen 
nicht als Kontraindikation gewertet zu werden. Gerade die alten Prostatiker erwiesen 
sich in der Regel als sehr geduldige Kranke, und es ist selbstverständlich, daß man Stö- 
rungen des Allgemeinbefindens durch Insuffizienz des Herzens oder der ‚Nieren durch 
eine sehr sorgfältige Vorbehandlung vor der Operation zunächst beheben muß. Der Verl. 
empfiehlt die Operation, die er 150 mal ausgeführt hat in zwei Akten. Harninkontinenz 
kommt bei richtiger Operationstechnik kaum vor (nur nach der Exstirpation maligner 
Tumoren der Prostata) und die Sexualfunktionen pflegen nach der Prostatektomk 
eher gebessert zu sein. Die lehrreiche Statistik Squiers wird hier ausführlich bespro- 
chen; sie erstreckt sich auf 34 Fälle. 50% der Nichtoperierten sterben innerhalb dreier 
Jahre nach Beginn der Harnverhaltung; das Katheterleben verkürzt die. Lebensdauer 

um etwa 50%. Die durchschnittliche - Lebensdauer nichtoperierter Carcinome beträgt 
13 Monate vom Beginn der Beschwerden an gerechnet. Die Chance der Operation ist 
dank den Fortschritten der Technik namentlich durch die zweizeitige Operations- 
methode eine überaus günstige. Die Mortalitätsziffer beträgt 2-5%. P. Blum, 

Carisi, Guido: Contributo alla cura dell’ ipertrofia prostatica. (Beitrag zur Be- 
er der Prostatahypertrophie.) (Osp. cio., Venezia.) . Rif. med. Jg. 36, Nr. 11, 

S. 246—252. 1922. 

Autor bespricht die einzelnen Operationsmethoden der Behandlung der Prostate- 
hypertrophie, erwähnt und kritisiert die Operation von Botti ni und deren Modifikation 
nach Solieri, welcher dieselbe nach Cystostomia suprapubica bei offener Blase unter 
Leitung des Auges ausführt. Diese Methode, welche Solieri in 7 Fällen ausgeführt 
hat, gibt gute und dauerhafte Resultate. Es werden dann die perineale und die supra- 
pubische Prostatektomie besprochen und die Vorteile und Nachteile der beiden Methoden 
erwähnt, die Statistiken der wichtigsten Autoren verglichen. Giordano hat jetzt die 
suprapubische Methode zur Hauptmethode seiner Schule erhoben und sieht sieals schnell, 
vorteilhafte und angezeigte Operation an, da die Technik leichter ist, die Drainage 
auf suprapubischen Wege besser funktioniert, die Blutungen nicht größer sind als bei 
anderen Methoden, die Vernarbung schneller vor sich geht, die Fistelbildung sehr selten 
ist und paralytische und sexuelle Funktionsstörungen weniger leicht auftreten. Ravasini. 

Crowell, A. J.: A modification ot Young’s perineal prostatectomy. (Eine 
Modifikation der Youngschen perinealen Prostatektomie.) Southern med. journ. 
Bd. 15, Nr. 1, S. 45—49. 1922. 

Nach Buerger (New York) sind ebensoviel Todesfälle nach dem ersten Akt der 
zweizeitigen Prostatektomie zu verzeichnen wie nach dem zweiten, ein Grund für den 
Autor, diese Operationsmethode zu verlassen und sich der perinealen zuzuwenden. 
Die perineale Prostatektomie wird entsprechend den Vorschriften der Mayoklınik ın 
Sakralanästhesie ausgeführt, die bis auf drei Versager durchaus befriedigend verlief 
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und öfters angewendet werden sollte. Nach Einführen eines Retraktors, der ähnlich 
dem von Young angegebenen gebaut ist, wird die Urethra membranacea eröffnet, 
mit dem Finger eingegangen und durch Kapsel und Schleimhaut ein V-förmiger Schnitt 
angelegt. Die ganze Adenommasse wird dann stumpf ausgeschält, ebenso wie bei der 
süprapubischen Methode, wobei auch die Schleimhaut der Urethra prostatica mit 
entfernt wird. Jetzt wird dann die intravesical entwickelte Kapsel (?) samt der sie 
bedeckenden Schleimhaut nach unten geschlagen und mit der Kapsel an der Grenze 
der Urethra membranacea und prostatica durch Naht vereinigt. Wenn diese Operation 
auch eine längere Zeit in Anspruch nimmt, so hat sie dafür die Vorteile, daß die Kapsel 
nicht in die Blase hineinhängt und eventuell Schwierigkeiten bei der Miktion hervor- 
ruft. Weiterhin ist jeder tote Raum vermieden, Blutung und Infektion des Wundbettes 
werden hintangehalten. Zum Schlusse wird ein Zigarettendrain eingelegt. Wenn auch 
die Zahl der auf diese Weise operierten Fälle noch keine allzu große ist, so scheint sich 
die Wunde doch in 5-7 Tagen sicher zu schließen. Eine Epididymitis wurde niemals 
beobachtet. Sehr instruktive Zeichnungen erläutern den Text. Y. Blum (Wien)., 

Hinman, Frank: Suprapubic versus perineal prostatectomy. A comparative 
study of ninety perineal and thirty-eight suprapubic cases. (Gegenüberstellung der 
suprapubischen und perinealen Prostatectomie, auf Grund von 90 perinealen und 
38 suprapubischen Fällen.) Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 6, S. 417—457. 1921. 

Der Verf. stellt auf Grund einer sehr sorgfältigen. Statistik eigener Fälle einen 
Vergleich zwischen suprapubischer und perinealer Prostatektomie an. Unter der 
letzteren versteht er die von Young in Baltimore geübte Methode. Er kommt zu 
dem Schluß, daß die perinesle Methode vorzuziehen ist, denn sie hat eine wesentlich 
geringere Mortalität, auch bessere Späterfolge. Wenn man auch zugeben müsse, 
daß es leichter ist, auf suprapubischem Wege an die Prostata heranzukommen, so 
sei doch der Weg von unten hinsichtlich der Übersichtlichkeit besser. Wenn man 
überhaupt suprapubisch operieren will, soll man nach Ansicht des Verf.s eine lange 
Vorbehandlung mit dem Katheter durchführen und dann zweizeitig operieren, zuerst 
eine suprapubische Fistel und später die Enuclestion. In den Händen derer, die die 
schwierigere Technik beherrschen, sei die perineale Methode unbedingt vorzuziehen. 

 Voelcker (Halle a. 8.)., 

Barnett, Charles E.: A simple control for the hemorrhage hazard in supra- 
pubie prostateetomy. (Eine einfache Blutstillungsmethode nach der suprapubischen 
Prostatektomie.) Urol. a. cut. rev. Bd. 26, Nr. 2, S. 69—70. 1922. 

In einer kürzlich erschienenen Zusammenstellung über die Todesursachen nach der 
Prostatektomie fanden Deaver und Herman unter 138 Todesfällen 39 Urämien und 
32 postoperative Blutungen. (8. dies. Zentrlbl. 18, 486.) Barnett sieht die Ursache 
des Blutungen in der Anwendung schneidender Instrumente an der Prostata oder in 
rohem unvorsichtigen Hantieren bei der Einucleation. Besonders ausgesprochen ist 
die Neigung zu Blutungen nach der Operation von Prostatakrebsen sowie bei be- 
stehender Fibrinarmut des Blutes (Hämophilie), Styptica wie Blutseruminjektionen 
mit Calcium wirken nicht so gut wie mechanische Kompression. Die Ausfüllung 
des Prostatabettes mit Blutkoagula wirkt sehr gut gegen die Blutungen, deshalb 
sollen die Waschungen der Blase und des Prostatabettes eher unterbleiben. Das 
beste Mittel gegen die Blutung bleibt die Aufblasung eines Gummiballons, der einen 
mechanischen Druck auf das Wundbett ausübt. Ein mit einem Gummiballon ver- 
sehener Katheter wird in die Blase eingeführt und im Falle einer Blutung wird der 
Ballon mittels sterilen Öls aufgebläht und im Prostawundbett fixiert. Gefahr einer 
Thrombose und Embolie. V. Blum (Wien)., 

. Geiser, E.: Beitrag zur Nachbehandlung der Patienten mit suprapubischer 
Prostatektomie. (Bezirksspit., Zweisimmen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 44, 
S. 1627—1628. 1921. 

Es wird ein Gummidrain — nach Tamponade des Wundbettes mit Xeroformgaze — 
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eingelegt, 4cm tief in die Blase, das 6-7 cm über die Bauchdecken herausragt. Daneben 
wird ein Gummikatheter, der in der Gegend des Orificium internum und des Prostatabettes 
ein Auge hat (ca. 121/, und 14cm von der Spitze des Katheters) von der Urethra durch die 
Bauchdecken durchgezogen. Drain von oben und Katheter von unten erhalten Schlauch- 
leitung. Enge Bauchdeckennaht. Der so eingelegte Katheter läßt sich von oben und unten 
bei Verstopfung leicht durchspülen, das Prostatabett läßt sich „desinfizieren‘‘, das Gummi- 
drain kann bei sicherer Wirkung des Katheters bald weggelassen werden. Der Katheter wird 
dann in die Blase zurückgezogen oder durch einen neuen ersetzt. Eugen Schultze. 
Mijsberg, W. A.: Prostata und Prostatahypertrophie. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk., 1. Hälfte, Jg. 66, Nr. 19, S. 1879—1889. 1922. (Holländisch.) 
Vergleichende Untersuchungen des männlichen Geschlechtsapparates der Affen und des 
Menschen haben ergeben, daß der Mittellappen der Prostata mit Recht als eigener Teil 
dieser Drüse angesehen werden muß. Beim Neugeborenen besteht die Prostata aus 5 durch 
Bindegewebezüge getrennten Teile: dem Mittellappen, 2 Seitenlappen, dem Hinterlappen und 
Vorderlappen, die im späteren Leben miteinander verschmelzen. Bei den höheren Affen setzt 
sich die Prostata aus 2 Lappen, dem kranialen und dem caudalen zusammen. Der kraniale 
Lappen ist weit stärker entwickelt, umgibt wie ein breiter Ring die Ductus ejaculatorii und 
entspricht nach Lage und Entstehung dem Mittellappen des Menschen. Der Mittellappen des 
Menschen ist rudimentär und liegt mit den paraurethralen Drüsen (Albarran) zwischen den 
Ductus ejaculatorii und der dorsalen Wand der Urethra. Die Prostata des Gibbon bildet in 
diesen Verhältnissen einen Übergang. — Die Prostatahypertrophie, eine Erkrankung des 
höheren Lebensalters, ist teils als Entzündungserscheinung, Geschwulstbildung, Hypertropbie 
oder Hyperplasie angeseben worden. Nach Halban und Tandler geht das Wachstum der. 
Drüse von dem Mittellappen aus. Tores glaubt, daß die paraurethralen Drüsen an der Ver- 
größerung schuld seien. Nach Ansicht des Verf. sind entwicklungsgeschichtliche Gesichts- 
punkte für ihre Entstehung maßgebend. Bekanntlich hängt das Wachstum der Prostata mit 
dem Entwicklungszustande der Hoden eng zusammen. Kastration beim jugendlichen Indivi- 
duum unterbindet das Wachstum der Prostata. Die Entwicklung des Mittellappens ist infolge 
von hemmenden Einflüssen von Hormonen beim Menschen konservativ, beim Affen 
propulsiv. Durch Nachlassen der endokrinen Absonderung nimmt nun die Prostata des Men- 
schen im höheren Lebensalter ein den Primaten ähnelndes, stärkeres Wachstum an. Und zwar 
sind daran in erster Linie die paraurethralen Drüsen beteiligt. Als Behandlung schlägt 
daher Verf. frühzeitige Einpflanzung gesunder Hodenteile vor und glaubt, daß 
diese der Organtherapie von Karo, der aus artfremden Drüsen gewonnenes Testiculin oder 
Yohimbin einspritzt, überlegen sei. i - Duncker (Brandenburg). 
Porosz, Moritz: The. treatment of prostatie hypertrophy. (Die Behandlung der. 
Prostatahypertrophie.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 5, S. 280—283. 1922. 

In den frühen Stadien der Hypertrophie bietet die Operation die beste Gewähr. 
Sie muß vorgenommen werden, wenn andere Hilfe nichts mehr nützt, wenn die Lebens- 
verhältnisse des Kranken nicht ‚so sind, daß eine ruhige Lebensweise im Verein mit 
dem Selbstkatheterisieren gewährleistet ist. Um die häufig begleitende Ent- 
zündung der Prostata zu bekämpfen, wendet der Verf. den faradischen Strom an. 
Er rühmt die Erfolge: der Urin wird klarer, die Portionen werden größer, der Resturin 
nimmt ab und die Prostata verkleinert sich. . Früz Bantelmann (Altona). 


Thomas, B. A. and G. E. Pfahler: Technic of the treatment of carcinoma of 
the bladder and prostate by a combination of surgery, eleetrocoagulation, radium 
implantation and Roentgen ray. (Die Technik der Behandlung des Blasen- und 
Prostatakrebses mittels einer Kombination von chirurgischer Behandlung, Elektro- 
koagulation, Radiumimplantation und Röntgenbestrahlung.) Arch. of surg. Bd. 4 
Nr. 2, S. 451—469. 1922. 

Die Autoren zerstören nach breiter Eröffnung der Blase den Tumor nach Möglich- 
keit mit Thermokoagulation und legen in das Wundbett Radiumnadeln ein. Die Pro- 
stata wird perineal excidiert und das Prostatabett mit Radiumnadeln ebenfalls gespickt. 
Der Beckengürtel und die Hüftregionen werden mit Röntgenstrahlen bearbeitet. 
Eine Statistik der so behandelten Fälle ist in der Arbeit nicht enthalten. 

Ä Eugen Joseph (Berlin)., 

Cunningham, John H.: The treatment of carcinoma of the prostate. (Die Behand- 
lung des Prostatacarcinoms.) Boston med. a surg. journ. Bd. 186, Nr. 4, S. 99—105. 1922. 

Die Verbreitung des Prostatacarcinoms ist größer als gemeinhin angenommen 
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wird; ungefähr 20%, aller durch eine Prostataerkrankung verursachten Retentionen ist 
auf ein Carcinom zurückzuführen. Die Operationsresultate waren sehr schlecht 
gewesen; nach einer 1908 von Watson und Cunningham veröffentlichten Arbeit 
lebte nur ein Patient 4 Jahre nach dem Eingriff; Bumpus berechnet die durch- 
schnittliche Lebensdauer mit 31/, Jahren nach Auftreten der ersten Symptome. Erst 
die Einführung der Radiumtherapie scheint die Resultate etwas verbessert zu haben. 
Die klinische Betrachtung des Prostatacarcinoms ergibt einige besondere Eigen- 
heiten dieser Tumorlokalisation; das langsame Wachstum und die versteckte Lage 
des Primärtumors bringt es mit sich, daß Metastasen im klinischen Bilde verhältnis- 
mäßig früh hervortreten, oft früher als die zweite Eigenschaft, die Behinderung der 
Harnentleerung, manifest wird. Damit hängt auch zusammen, daß oft die durch die 
Metastasen bedingten Beschwerden erst den Grund zum Aufsuchen ärztlicher Hilfe 
abgeben (Knochenmetastasen, neuralgische, rheumatische Schmerzen), zu einer Zeit, 
in der sich dann die Therapie nur mit palliativen Methoden begnügen muß. Die Vor- 
teile der chirurgischen Behandlung bestehen in der Behebung des Hindernisses des 
Harnabflusses, wodurch die Gefahren der Niereninsuffizienz, die das Leben der Kranken 
mehr als das Neoplasma selbst bedrohen, behoben erscheinen. Vom diagnostischen 
Standpunkt aus ist zu bemerken, daß den Nervenschmerzen, insbesondere den durch 
Lymphdrüsenmetastasen hervorgerufenen Ischialgien, eine große Bedeutung zukommt. 
So konnte Bumpus (Mayo-Klinik) unter 79 Fällen mit klinisch nachweisbarer Me- 
tastasenbildung Schmerzen in 34%, unter 283 Fällen ohne klinisch nachweisbare 
‚Metastasen in 12,01%, feststellen. Bei der rectalen Untersuchung sind zerstreute, 
verhärtete Stellen oder eine diffuse Verhärtung, insbesondere nach aufwärts gegen die 
Samenblasen zu sich erstreckend, für eine maligne Prostatagesch wulst charakteristisch. 
Dieser Befund kann zu Irrtümern Anlaß geben, wenn eine kleine fibröse Prostata- 
hypertrophie besteht oder wenn sich einzelne lokalisierte, durch chronische Ent- 
zündung verhärtete Stellen in einem benignen Adenomi nachweisen lassen. Sowohl 
durch die klinische Untersuchung wie auch histologisch gibt es zwei Formen des 
Prostatacarcinoms: die eine, die bald zu Behinderung des Harnabflusses führt, wobei 
sich ein großer, oft steinharter, unregelmäßiger Tumor findet, der sich seitlich bis 
an den Beckenknochen, nach hinauf zu weit gegen die :Samenblasen erstreckt; die 
zweite, die viel malignere Form, die zu zahlreichen und schnell auftretenden Meta- 
stasen Veranlassung gibt, geringe Vergrößerung der Prostata verursacht und aus- 
gesprochen infiltrativen Charakter hat. Trotz dieser Charakteristica des Prostata- 
carcinoms wird oft erst während der Operation die Schwierigkeit der Enucleation 
oder makroskopisch sichtbare Veränderungen den Verdacht auf malignes Wachstum 
hervorrufen, der dann durċh sofort anzufertigende Gefrierschnitte zu erhärten sein 
wird, damit die Radiumbehandlung sofort einsetzen kann. Hat die Untersuchung 
vor der Operation die Möglichkeit des Bestehens eines Carcinoms ergeben, dann wird 
eine sorgfältige Röntgenuntersuchung des ganzen Knochensystems und der Lungen 
vorgenommen. Bumpus hat unter 135 röntgenisierten Fällen Knochenmetastasen 
im knöchernen Becken in 37,5%, in der Wirbelsäule in 35,8%, im Ober- 
schenkel in 31,2% und in den Rippen in 6,9% gefunden. Der Nachweis von Meta- 
stasen ist wichtig für die Indikation und die Wahl des chirurgischen Eingriffs. Die 
durch das Prostatacarcinom hervorgerufenen Harnbeschwerden sind die gleichen 
wie beim Prostataadenom, nur scheint die renale Stauung öfter beim Carcinom vor- 
zukommen, bedingt durch Druck der infiltrierten Lymphdrüsen auf den Ureter. 
Die Meinung, daß Blutungen für ein malignes Wachstum sprechen, wird vom Autor 
geleugnet, er hat sie im Gegenteil öfter bei der gutartigen Prostatavergrößerung ge- 
sehen. Das Prostatacareinom muß als eine Krankheit mit absolut infauster Prognose 
angesehen werden; trotzdem ist aber zuzugeben, daß eine palliative oder auch eine 
zadikale Lokalbehandlung den Kranken große Erleichterung bringen kann, da diese 
ja mehr.unter der Behinderung des Harnabflusses als unter Metastasierung zu leiden 


— 358 — 


haben. Besonders die kombinierte operative und Radiumtherapie wird in dieser 
Hinsicht viel leisten können und soll auch diese Richtlinie immer im Auge behalten. 
Die palliative (regelmäßiger Katheterismus, suprapubische Fistel) und die radıkak 
(Exstirpation) Behandlung des Prostatacarcinoms vermindern die Beschwerden der 
Kranken; die Exstirpation hat insofern einen Vorteil vor der palliativen Therapie, 
da sie die lästige Dauerfistel vermeidet, Dauererfolge aber sind wegen der zumeist 
schon bestehenden Metastasen und wegen des so oft eintretenden Lokalrezidivs selten 
zu erwarten. Diese letztere Komplikation, die dann erst recht wieder zur Anlegung 
einer Fistel zwingt, wird durch die Radiumbehandlung nach der Operation vermieden. 
Eine Debatte über die Radiumbehandlung des Prostatascarcinoms der „Am. Assoc. 
of Genito-urinary Surgeons‘‘ im Mai 1921 ergab zwei getrennte Ansichten. Nach der 
einen ist die Operation überhaupt zu verwerfen, da sie nur neue Gewebslücken den 
‚Carcinomzellen eröffnet, und die Radiumbehandlung allein anzuwenden; nach der 
anderen soll operativ soviel wie möglich entfernt und erst nachher Radium ange wendet 
werden. Der Autor selbst teilt seine diesbezüglichen Fälle in drei Gruppen. In der 
einen muß wegen der Harnretention der chirurgische Eingriff der Exstirpation ge- 
macht werden, wobei gegebenenfalls auch Samenblasen und Prostatabett zu ent 
fernen ist. Radium wird dann für 500—1000 Millicurie (M.-C.)-Stunden eingelegt 
und 3 Wochen später eine tägliche Radiumbehandlung von Rectum, Urethra und 
Blase aus (30 Tage hindurch je 100 M.-C.-Stunden) durchgeführt. Die Operation 
dürfte am besten perineal nach der Proustschen Methode vorzunehmen sein. Der 
zweiten Gruppe gehören die Kranken mit schweren Symptomen der Harnstauung 
an, deren Allgemeinzustand den Versuch einer radikalen Operation nicht gestattet. 
Hier kann entweder die „Punch‘“-Operation oder nur die Cystostomie gemacht werden, 
beide mit nachfolgender Radiumtherapie. Die Radium enthaltenden Nadeln werden 
von der eröffneien Blase aus eingestochen und verbleiben durch 500--1000 M.-C.- 
Stunden, dann wird die früher schon erwähnte Nachbehandlung durchgeführt. Eine 
dritte Gruppe umfaßt die Fälle mit geringen Harnbeschwerden und jene mit Lokal- 
regidiven nach bereits durchgeführter Operation. Hier wird die Radiumbehandlang 
allein am Platze sein. Die angewandte Methode ist eine Kombination der von Barringe 
und von Young geübten Behandlungsweise. Die erstere besteht in dem Einstechen 
von 4 je 12!/, mg enthaltenden Nadeln in Prostata oder Samenblasen vom Perineum 
aus unter Leitung eines Fingers im Rectum; sie werden für 300—1000 M.-C.-Stunden 
belassen. Nach einigen Wochen wird dieses Verfahren wiederholt. Cunningham 
ersetzt die zweite „Nadelung‘“ nun durch das Youngsche Verfahren — 3 Wochen 
nach der ersten Applikation; eg werden täglich mittels des Youngschen Spezial- 
instruments 100 M.-C.-Stunden vom Rectum, Urethra oder Blase aus einwirken ge- 
lassen, wobei darauf zu achten ist, daß jedesmal eine andere Schleimhautstelle gewählt 
wird. Gewöhnlich dreimal vom Rectum, zweimal von der Harnröhre und einmal 
von der Blase aus. Am Ende dieser Serie wieder Nadelung nach Barringer, womit 
diese Radiumbehandlung beendet erscheint. Nach einem Monat Nachuntersuchung 
und Entscheidung über weitere Behandlung. Diese Behandlungsmethode wird auch 
auf der Mayo-Klinik geübt, neuerdings macht auch Young als Schluß eines Be- 
handlungsturnus die Nadelung. Die Resultate lassen sich folgendermaßen zusammen- 
fassen: Bei einigen Fällen mit Lokalrezidiven nach einer Operation, die von keiner 
Radiumbehandlung gefolgt war, hat die jetzt erst angewendete Bestrahlungstherapie 
solche Erfolge hinsichtlich Verkleinerung des Neoplasmas, daB die sonst notwendige 
Cystostomie vermieden werden konnte. Zu bemerken ist, daß die Erfolge sich zumeist 
erst mehrere Wochen nach beendeter Behandlung einstellen. Bei anderen wieder 
wurde die Geschwulst wohl kleiner und weicher, ohne daß aber alle Beschwerden 
völlig verschwanden. Im allgemeinen aber findet eine Besserung der Beschwerden 
und des Lokalbefundes statt, und bei einigen Kranken scheint eine Heilung, zumindest 
eine örtliche, eingetreten zu sein. Wenn also zusammenfassend gessgt werden muß, 
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daß das Prostatacarcinom eine Erkrankung mit unvermeidlich tödlichem Ausgang 
ist, hervorgerufen durch Metastasierung, Niereninsuffizienz und Infektion oder durch 
die Prädisposition zu interkurrenten Erkrankungen infolge der verminderten Wider- 
standsfähigkeit, so sind wir dennoch imstande, die Beschwerden zu bessern und den 
Patienten neue Hoffnung auf Genesung zu geben. Die Aussichten auf eine radikale 
Heilung sind recht geringe. 

Diskussion. Quinby: Nach seinen Erfahrungen schwankt die Häufigkeit des Krebses 
zwischen 15—18% der Fälle von Harnretention, hervorgerufen durch Prostatae 
Die operative Behandlung ergibt nur Heilungserfolge bei den erst durch das Mikroskop erkenn- 
baren in maligner Umbildung begriffenen Adenomen. Die offenkundigen Carcinome können 
' nur mit Radium ohne Operation behandelt werden. Hagner (Washington): Oftmaliger 
Harndrang bei Männern zwischen 45 und 55 Jahren ohne Zeichen der Obstruktion sollte immer 
eine genaueste Untersuchung mit Hinblick auf ein Prostatacarcinom notwendig machen. 
Hinsichtlich der Resultate sah er keine einzige Heilung durch Radium, wohl aber Besserungen, 
sowohl der subjektiven wie objektiven Symptome. Chute (Boston) hat vor 10 Jahren auf 
perinealem Wege 2 Prostatacarcinome entfernt, die rezidivfrei geblieben sind. Die Radium- 
therapie nach Barringer soll nie vor der Operation gemacht werden, da dagegen sowohl 
theoretische Überlegungen und auch praktische Erfahrungen (Bericht ousa — — n. 

ien)., 

Geraghty, J. T.: Treatment of malignant disease of the prostate and bladder. 
(Die Behandlung bösartiger Prostata- und Blasengeschwülste.) (James Buchanan Brady 
urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 1, S.33—65. 1922. 

In der urologischen Abteilung des John Hopkins-Hospitals wurden während der 
letzten 20 Jahre 450 Fälle von Prostatakrebs beobachtet. Geraghty hat kaum je 
einen Zusammenhang zwischen dem typischen Adenom und der carcinomatösen Ent- 
artung beobachtet, sondern ist der Ansicht, daß die Entwicklung des Carcinoms sich 
selbständig ohne Zwischenstufen vom hinteren Prostatalappen aus vollzieht. Das 
Carecinom der Prostata macht oft erst spät Beschwerden. Bisweilen treten schon 
Neuralgien durch metastatische Knoten auf, bevor der Patient wesentliche Beschwerden 
von seiten des Harnapparates empfindet. In den meisten Fällen war durch Übergreifen 
der Geschwulst auf die hintere Blasenwand und die Samenblasen eine Operation un- 
möglich. In 21 Fällen von 460 war die Erkrankung auf die Prostata beschränkt. In 
14 von den 21 Fällen wurde die Radikaloperation nach Young mit Entfernung der 
Samenblasen ausgeführt. In 7 Fällen wurde die totale oder subtotale Prostatektomie 
vorgenommen. Merkwürdigerweise blieben gerade diese Fälle rezidivfrei. Nach G.s 
Erfahrung sind im ganzen 95% der Fälle für eine chirurgische Behand- 
lung ungeeignet und aussichtslos. Das Radium wandte G. allein oder in Ver- 
bindung mit Operationen in 150 Fällen an. In der ersten Zeit wurde es vom Mastdarm 
oder der Harnröhre aus eingelegt. Das Radium war in eine Platinkapsel eingeschlossen. 
Zur Verfügung standen 100 Milligramm. Eine Stunde lang blieb das Radium liegen. 
Die Sitzungen wurden jeden 2. oder 3. Tag wiederholt. Vielfach wurden 2000 bis 
2500 Milligrammstunden vom Rectum aus angewandt, ohne unangenehme Symptome 
zu erzeugen. In einem Falle trat jedoch eine so schwere Verbrennung des Mastdarms 
und im Anschluß an diese eine so hochgradige Stenose auf, daß die Colostomie angelegt 
werden mußte. Durch die Radiumbehandlung wird die steinharte Prostata vielfach 
erweicht und nimmt die Konsistenz von Hartgummi an. Das nach Radiumbehandlung 
histologisch untersuchte Organ zeigte auch histologisch eine Rückbildung dercancerösen 
Zellen, bisweilen so wesentlich, daß die Diagnose Carcinom histologisch nicht mehr 
gestellt werden konnte. Auch an Größe nahm die Prostata ab. Trotz dieser makro- 
und mikroskopischen Veränderung war nur in wenigen Fällen eine Erleichterung für 
den Patienten zu erzielen, indem die nahezu vollkommene Verlegung der Urethra 
nschließ. In den meisten Fällen ist die Besserung überhaupt weniger auf das Radium 
als auf die regelmäßige Katheterbehandlung zurückzuführen. Die Samenblasen sind 
durch das Radium, wenn sie carcinomatös erkrankt sind, kaum zu beeinflussen. Unter 
250 Fällen von Prostatacarcinom konnte die Prostata 100 mal durch perineale Prostat- 
ektomie entfernt werden. Die operative Mortalität betrug nur 3%. In 70 von den 
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100 Fällen war das Ergebnis zu verfolgen. 43 Fälle starben innerhalb der ersten 2 Jahre 
nach der Operation, 31 Fälle sogar schon innerhalb des ersten Jahres. 10 Fälle starben 
im 3. Jahre und 17 Fälle im 4. Jahre. Als Dauerresultat blieben demnach 8 Fälle übrg. 
Von diesen überlebten 2 Patienten 6 Jahre, 2 9 Jahre und 2 14 Jahre die Operation. 
Bei der Operation stellen sich leicht Verletzungen des Rectums ein. G. rät deshalb zu 
einer V-förmigen Incision in die Prostata, um den Levator und den Mastdarm zurück- 
zuklappen, wobei gewöhnlich etwas Carcinomgewebe an dem Muskel hängen bleibt. 
Später wird dieser Rest, nachdem die Prostata entfernt ist, fortgeschnitten. Die Blutung 
ist merkwürdigerweise geringer als bei der perinealen Entfernung des Prostatamyons 
und leicht durch lockere Tamponade zu beherrschen. Nachbehandlung mit Radium. 
Über die malignen Blasengeschwülste, besonders die papillären Formen, ist 1909 auf 
dem internationalen Kongreß eine Einigung dahin erzielt worden, daß die Operation 
schädlich ist und, wenn nicht direkte Lebensgefahr infolge von Blutung vorliegt, ver- 
mieden werden muß. Nach G.s Ansicht ist die intravesicale durch Nitze eingeführte 
Behandlung, dessen Verdienste G. besonders hervorhebt, der rein chirurgischen Be 
handlung bei weitem überlegen. Die Methode wurde 1910 durch Beer, welcher die 
Fulguration der Tumoren einführte und empfahl, verbessert. Nach Fulguration der 
Blasentumoren stellte sich innerhalb der ersten 3 Jahre in 40%, ein Rezidiv ein, während 


'von 31 suprapubisch operierten Patienten, bei denen der Tumor von der Blasenwunde 


nur mittels des Thermokauters entfernt wurde, 25 rezidivierten. Von den rezidivfreien 
Patienten bekam einer 10 Jahre nach der Operation ein Rezidiv, welches intravesical 


"bestätigt wurde. Bei den malignen Tumoren läßt sich mit der Fulguration gar kein 


oder nur ein vorübergehender Erfolg erzielen. Dagegen sah G. hin und wieder von 


"Radium einen Erfolg, welcher anfangs unter Leitung und mit Hilfe des Cystoskops, 
später von der Blasenwunde aus eingeführt wurde. In einem Falle war es umgekehrt. 


Ein Tumorrest konnte durch Radium nicht zerstört werden, verschwand aber dur 


“Fulgüration. Eugen J oseph (Berlin)., 


Reynolds, R. L.: Bimanual massage in seminal vesieulitis. (Die zweihändige 
Massage bei Entzündung der Samenblasen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 


"Bd. 78, Nr. 9, 8. 651. 1922. | ' 


Die Samenblasen können zweihändig getastet und ausgedrückt werden, wenn der 


‘Kranke ‘die Bauchdecken genügend entspannt. Die linke Hånd drückt die vordere 


Bauchwánd ein und drängt damit den Inhalt des kleinen Beckens nach abwärts, dem 
im After befindlichen tastenden Finger entgegen. Die Samenblase soll so zwischen den 
beiden Händen genau abtastbar sein und ist so leichter auszudrücken als bei dem ein- 
händigen Vorgehen. `` Picker (Budapest)., 

*  Dordu: V6sieuleetomie dans deux cas de vesienlite (non tuberculeuse et tuber- 
euleuse). (Zwei Fälle von Exstirpation entzündeter Samenblasen (ein Fall nicht 
taberkulös, einer tuberkulös.) Arch. francobelges de chirurg. Jg. 25, Nr. 1, 8. 82 


bis 87. 1921. 


'Dordu hat bei beiden in der Überschrift erwähnten Fällen in Bauchlage mit 
einem ischiorectalen Schnitt mit Exartikulation des Steißbeins die Samenblasen ent- 
fernt. Er hielt sich seiner Beschreibung nach ziemlich genau an die von Voelcker 
angegebene Methode, findet es aber nicht der Mühe wert, ihn zu erwähnen. 

Voelcker (Halle a.8.). 

Luys, Georges: Pour désinfecter les vesieules s&minales il faut les laver. 

a Spülbehandlung zur Desinfektion der Samenblasen.) Clinique Jg. 17, Nr. | 
S. 10—12. 1922. 

Die Samenblasen sind bei der Hälfte aller Entzündungen der Urethra post. inf- 
ziert. In allen Fällen, bei denen die indirekte Behandlung versagt, soll die direkt 
Desinfektion der Samenblasen vorgenommen werden. Sie ist möglich urethroskopisch 
durch den Katheterismus der Ducti ejaculatorii. Dieser Katheterismus kann bei den 
nie fehlenden entzündlichen Veränderungen der hinteren Harnröhre größte Schwierig- 
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keiten bereiten. Einfacher ist die Spülung der Samenblasen vom freigelegten Vas 
def. aus. Die Vasotomie wird am besten in Allgemeinnarkose gemacht. Nach Ein- 
führung einer feinen Kanüle in das Lumen des Vas. def. werden 10 ccm B proz. Kollargol- 
lösung in die Samenblasen eingespritzt. Wenn wegen der Enge dcs Lumens die Ein- 
führung der Kanüle Schwierigkeiten bereitet, wird durch eine Längsincision das Lumen 
des Vas def. freigelegt. Einige amerikanische Autoren haben die Nadel ohne Frei- 
legung des Samenstranges (subcutan) in das Vas. def. eingeführt. Das Kollargol wird 
allmählich mit dem Urin entleert. Um eine möglichst lange Einwirkung des Kollargols 
zu erzielen, wird der Darm auf 4 Tage durch Opium ruhiggestellt. Die letzten Kollargol- 
reste wurden am 10. Tage ausgeschieden. Die Behandlung ist schmerzhaft. Eine 
Funiculitis besteht 6 Wochen lang. Die Temperatur ist in den ersten Tagen erhöht. 
8 Tage Bettruhe. Prompte Wirkung: Urin sofort klar, frei von Fäden, die Samen- 
blasen werden weicher und sind nicht mehr druckschmerzhaft. Die Behandlung 
ist angezeigt bei allen chronischen (nicht tuberkulösen) Spermato- 
systitiden, die durch die übliche Behandlung, Dehnung, Massage, nicht zu beheben 
sind. Bei der rezidivierenden Epididymitis, in Fällen von Azoospermie, 
die bei intaktem Hoden und Nebenhoden auf entzündliche Herde in den Samenblasen 
zu beziehen sind. Beste Erfolge werden mit der Injektionsbehandlung der Samenblasen 
auch beim Tripperrheumatismus erzielt, der fast immer von einem Infektions- 
herde in den Samenblasen ausgeht. Frangenheim (Köln). 
-` Perna, Giovanni: Sullo sviluppo e sulla costituzione della „Vesicula semi-. 
malis‘: dell’, Ampulla duetus deferentis‘‘ e del „Ductus ejaculatorius“: nel’ uomo. 
(Über Entwicklung und Konstitution der „Vesicula seminalis‘, der ‚Ampulla ductus 
deferentis‘ und des „Ductus ejaculatorius“ beim Menschen.) (Istit. di anat. umana 
norm., univ., Bologna.) Arch. ital. di anat. e di embriol. Bd. 18, H. 4, S. 425—564. 1921. 
Das systematische Studium der Entwicklung der Organe, welche dem exkretori- 
schen Gange der. männlichen Genitaldrüse angehören, stellt uns dar, daß die ersten 
Modifikationen, welche zur Konstitution der Organe führen, auf einen kleinen Teil des 
Wolffschen Ganges beschränkt sind, welcher dem medianen Anteile des Ganges und 
dem hohen Teile seines caudalen Begmentes entsprechen. — Der Wolffsche Gang, 
‚welcher in seinem Kopfteile sich modifiziert, um sich der neuen Funktion eines exkre- 
torischen Ganges in Verbindung mit der Genitaldrüse anzupassen, differenziert sich in 
seiner caudalen Extremität, um Organe zu entwickeln, welche zur Ausübung seiner neuen 
Funktion notwendig sind. — Die ersten Veränderungen zeigen sich sehr frühzeitig und 
‚bestehen im Auftreten von sekretorischen Phänomenen im Körper der epithelialen 
Elemente, welche das erwähnte Segment des Wolffschen Körpers bilden. Diese Phä- 
nomene sind anfangs auf einen Teil des Ganges beschränkt und verursachen die Um- 
.bildung des ganzen caudalen Teiles des vertikalen Segmentes des W olffschen Ganges, 
‚welcher zu Beginn des 3. Monates infolge Introflexion der medialen Wand eine semi- 
lunare Form erhält. — Man muß noch eruieren, ob der sekretorische Prozeß der einzige 
‘ist, welcher die erwähnte Formveränderung bedingt und bis zu welchem Grade er einen 
Einfluß hat. — Autor beschreibt die Bildung der primitiven Ampulle des Wolffschen 
Ganges im 3. Monate und ihre Bedeutung in der Entwicklung. Sodann wird die weitere 
Entwicklung der verschiedenen Anhängsel sowie ihre embryologische Bedeutung be- 
sprochen. Im Laufe des 4. Monates hat man die erste Andeutung der Samenbläschen, 
sowie die Bildung der basalen Divertikel, welche in mediane und laterale eingeteilt 
‚werden. — Es wird sodann die Bildung des Kopfteiles des Samenbläschens besprochen; 
das Samenbläschen ist im 5. Monate schematisch in seiner definitiven Form gebildet. — 
Das caudale Ende der primitiven Erweiterung des Wolffschen Körpers wird teils 
:das caudale Ende des Körpers der Samenblase und teils den Kopfteil des Ductus eja- 
culatorius bilden. Der tiefste Teil der primitiven Ampulle zeigt die erste Bildung des 
Sinus ejaculatorius. — Eine neue spindelförmige Erweiterung am Ende des 4. Monates, 
welche unabhängig von der primitiven Erweiterung des Woltfschen Ganges ist, ist als 
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„Pars ampullaris des Ductus deferens“ anzusehen. — Der Autor bespricht an der Hanü 
vieler Präparate und sehr eingehend die weitere Entwicklung der verschiedenen Organe, 
so die Ampulle des Ductus ejaculatorius, die einzelnen Divertikel der Samenblase in 
ihrer weiteren Entwicklung, die Divertikel der Ampulle des Ductus deferens usw. Fine 
komplette Bibliographie über dieses Thema, sowie die Beschreibung der vielen Tafeln 
und Figuren, welche die Arbeit vervollständigen, bildet den Schluß dieser sehr müh- 
samen und interessanten Publikation. Ravasıni (Triest)., 


Michel, Leo L.: Result of Steinach’s operation. Case presentation. (Erfolg 
der Steinachschen Operation.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, 8. 137—138. 
1922. 

40 jähriger verheirateter Mann litt an Kreuzschmerzen, Gewichtsabnahme, Nieder- 
geschlagenheit, Pulsbeschleunigung, Abnahme von Gedächtnis und Konzentrationsfähigkeit. 
allgemeiner Schwäche und Impotenz. Seit 3 Jahren kein Geschlechtsverkehr, obwohl er di 
ersten 4 Jahre der Ehe 2—3mal wöchentlich verkehrte. Die äußeren Genitalien schlaf. 
Prostata und Samenbläschen palpatorisch normal. Urethroskopisch Samenhügel sklerotisch. 
Spermien des ausgepreßten Samens unbeweglich, leblos. Da elektrische, psychische und 
organotherapeutische (Hodenextrakt) Maßnahmen ohne Erfolg waren, wurde die Steinachsch 
Operation ausgeführt. Innerhalb 6 Wochen vollständige Umwandlung des Patienten. Kreu- 
schmerzen völlig geschwunden, imstande, einmal wöchentlich den Coitus auszuüben. Michel 
schließt sich der Theorie Steinachs bezüglich der Pubertätsdrüse und der Verjtingung an. 
Einseitige Unterbindung des Vas deferens genügt in allen Fällen. Vorteil, daß die Zeugung- 
fähigkeit erhalten bleibt. E. Wehner (Köln), 


White, H. P. Winsbury: Epididymitis and suprapubie prostatectomy. A study 
of 50 cases. (Epididymitis und suprapubische Prostatektomie.) Lancet Bd. M, 
Nr. 7, S. 321—322. 1922, 

Bei 50 Fällen wurden durch genaueste Beobachtung die Veränderungen festgestellt, 
die die suprapubische Prostatektomie in den Nebenhođen verursacht, und dabei ge- 
funden, daß entzündliche Prozesse in diesen Organen eine regelmäßige Folge des 
chirurgischen Eingriffes sind. 41 Fälle (82%) wiesen Veränderungen auf, für die der 
‘Verf. folgende Einteilung aufstellt. 1. Verdickung des Nebenhodens. 2. Die Verdickung 
ist deutlicher, der Nebenhoden ist mit dem Hoden verbacken. 3. Die Epididymis ist 
stark vergrößert und hart. 4. Entzündliche Hydrocele. Schmerzen. Das Scrotum ist 
gerötet, oft ödematös. 5. Der vorige Zustand mit Übergang in Vereiterung. 67%, der 
Fälle gehörten den ersten 3 angeführten Stadien an. In 58%, war die Infektion auf einer 
Seite lokalisiert. Die ersten drei Stadien verlaufen zumeist unbemerkt vom Patienten, 
sie erreichen ihre größte Ausbildung am Ende der 2. Woche, können aber später noch 
zu einer akut hervortretenden Entzündung führen. Hinsichtlich der Zustände, die 
zu einer Epididymitis führen konnten, wurden folgende 4 Punkte studiert: Frühere 
Epididymitis, Infektion des Prostatawundbettes, Einführen von Instrumenten in die 
Harnröhre während der Nachbehandlung, zweizeitige Operation. Nur in 38%, konnten 
die Nebenhoden vor der Operation als normal angesehen werden. Bei jenen Kranken, 
die früher eine Gonorrhöe durchgemacht hatten, fiel eine verhältnismäßig hohe Er- 
krankungszahl (46%) an akuter Epididymitis auf. Im übrigen aber muß man zu- 
gestehen, daß eine einmal überstandene Infektion keineswegs als ein ausschlaggebender 
Faktor in der Entstehung der postoperativen Epididymitis anzusehen ist. Der Infek- 
tionszustand der Prostatawundhöhle ist sicherlich von großem Einfluß; unter 10 Fällen, 
in denen keine täglichen Janetspülungen vorgenommen werden konnten, entwickelten 
sich 4 mal eitrige und 6mal nicht eitrige Nebenhodenentzündungen. Das Einführen 
von Instrumenten, auch des Dauerkatheters ist möglichst zu vermeiden; er wird erst 
in der vierten Woche oder noch später und auch dann nur für wenige Tage eingelegt. 
Unter 9 Fällen zweizeitiger Operation trat eine Epididymitis in einem bedeutend 
niedrigerem Prozentsatz auf, vor allem aber niemals in der akuten Form. Die Er- 
klärung hierfür ist der verminderte Infektionszustand der Blase infolge der guten 
Drainageverhältnisse. V. Blum (Wien). 


— 363 — 


Jost, William E.: Hydrocele with eomplete inerustation of the tunica vagi- 
nalis: Report of a case. (Hydrocele mit vollkommener Inkrustation der Tunica 
vaginalis. Bericht über einen Fall.) Urol. a. cutan. review Bd. 26, Nr. 3, 8. 147. 
1922. 

52jähriger Neger klagt über Schmerzen und Anschwellung des Scrotums. Scrotum auf 
Kindskopfgröße angeschwollen, fühlt sich elastisch an, gedämpfter Perkussionsschall, nicht 
transparent. Verkleinerung des „Tumors“ nicht möglich. Haut gespannt und glänzend, 
beweglich. Das Wachstum des Tumors soll nach Angabe des Patienten am unteren Pol des 
Scorotums begonnen haben und nach aufwärts fortgeschritten sein. Hoden nicht tastbar. 
Punktion ergab charakteristische Hydrocelenflüssigkeit. Operation: Die ganze Tunica vaginalis 
zeigt eine kalkige Inkrustation von Eierschalendicke, in der Hydrocelenhöhle wurde ein frei- 
liegendes Phosphatkonkrement gefunden. Die verkalkte Scheidenhaut wurde herausgeschnitten. 
Wunde verschlossen. Ungestörte Wundheilung. Zwecks Diagnose soll bei Nichttra nz 
und bei Ausschluß einer Hernie die Punktion ausgeführt werden. E. Wehner (Köln)., 


Wetterer, Joseph : Die Behandlung der Epididymitis blennorrhagica mit Röntgen- 
strahlen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 14, S. 459. 1922. 


Die gonorrhoische Erkrankung des Nebenhodens eignet sich vortrefflich für die 
Röntgenbehandlung. Je frischer ein Fall, desto rascher und vollkommener reagiert 
er auf die Bestrahlung. Wenn die Bestrahlung wenige Stunden nach Auftreten der 
ersten Schmerzen vorgenommen wird, ist der Patient nach etwa 20 Stunden völlig 
schmerzfrei. Eine stärkere Bestrahlung genügt. Patient bleibt völlig arbeitsfähig. 
Eine Schädigung ist nicht zu befürchten, da der Prozeß ohnedies mit gänzlicher oder 
teilweiser Zerstörung der generativen Funktion endigt. Übrigens dürfte die Regene- 
rationsfähigkeit größer sein als angenommen wird. Die Wirkung der Röntgenbestrah- 
lung besteht nicht in einer Schädigung der Gonokokken, sondern in einer mechanischen 
Elimination der Krankheitserreger und in einer Veränderung ihres Nährbodens. 
Technik: Scharfe Abgrenzung des gesunden Nebenhodens, ein vorderes, ein hinteres 
Feld, 0,5mm Zink + 1mm Al. Filter, 75%, der AED. (etwa 150—180 Fürstenau 
pro Feld). Ludwig Hartmann (Kaschau)., 


Crew. F. A. E.: A suggestion as to the cause of the sspermatic eondition of 
the imperfectly descended testis. (Die Ursache der Azoospermie im retinierten 
Hoden.) (Anim. breed. research dep., univ., Edinburg.) Journ. of anat. Bd. 56, Pt. 2, 
S. 98—106. 1922. +! 


Bei ———— Descensus des Hodens besteht fast immer Azoospermie, 
jedenfalls nach dem 30. Lebensjahre. Die Zwischenzellen des Hodens sind erhalten, 
auch die sekundären Geschlechtemerkmale sind vorhanden. Je tiefer der Hoden herab- 
gestiegen ist, desto regelmäßiger finden sich Spermatozoen. Wenn bei jungen Hunden 
die Hoden in die Bauchhöhle verlagert werden, entwickeln sie sich bis zur Pubertät 
zu normaler Größe, produzieren aber keine Spermatozoen. Wenn derselbe Versuch 
bei erwachsenen Hunden gemacht wird, atrophieren die Hoden. Diejenigen Säugetiere, 
bei denen der Hoden zur Brunstzeit im Scrotum liegt, sind außerhalb dieser Zeit azoo- 
sperm. Die Erklärung für diese Tatsache ist in dem Temperaturunterschiede zu finden, 
der zwischen der Bauchhöhle und der Tunica vaginalis des Hodens besteht. Die Te m- 
peratur ist im Scrotum niedriger als in der Bauchhöhle. Die Hüllen, in 
denen der Hoden liegt, sowie die Scrotalhaut, zeigen einen eigentümlichen Bau, sie 
sind frei von Fett, während bei Kastraten das Scrotum durch seinen Fettreichtum 
auffällt. White und Martin haben festgestellt, daß die Haut über dem ektopischen 
Hoden dieselben Charaktere zeigt wie die Scrotalhaut. Die Scrotalhaut reguliert die 
Temperatur des Hodensackes; wenn diese regulatorische Fähigkeit gestört ist wie bei 
verschiedenen Krankheiten, z. B. der Elephantiasis arabum, atrophiert der Hoden. 
Während die Eierstöcke ihr Temperaturoptimum in der Bauchhöhle finden, so der Hoden 
im Scrotum. Es ist eine Ausnahme, wenn ein retinierter Hoden lebende Spermatozoen 


erzeugt. Frangenheim (Köln). °° 
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Lemoine: Un cas de névrome des organes génitaux externes. (Ein Fall von 
Neurom .der äußeren Genitalien.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 1, 
S. 74—75. 1921. 

Bei einem 19jährigen Manne entwickelte sich innerhalb eines Jahres ein schmerzhafter, 
ulcerierender, bläulicher Tumor von der Größe eines kleinen Hühnereies an der Grenze zwischen 
Penis und Skrotum; er war von einem reichlichen, über den ganzen Hodensack konzentrisch 
ausgebreiteten Venengeflecht umgeben. Keine Drüsen. Exzision der Geschwulst. Mikrosko- 
pisches Bild: Bindegewebsstroma mit myxomatöser Degeneration; zahlreiche elastische Fa- 
sern; erweiterte Lymphräume mit randständiger Zellvermehrung. Im Stroma liegen glatte 
Muskelfasern und sehr zahlreiche Nervenfibrillen, die von einer deutlichen Scheide umgeben 
sind. Endarteriitische Prozesse in den Gefäßen. — Es handelt sich demnach um eine Kombina- 
tion von embryonaler Neubildung und chronischer Entzündung. Fr. Bange (Berlin)., 


Broca: Phimosis et Iymphangite de la verge. (Phimose und Lymphangitis de: 
Penis.) (Hôp. des enjfants-malades, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 36. Nr. 16, 
S. 257—258. 1922. ; 

Bericht über einige Fälle von Phimosis bei kleinen Kindern, bei denen infolge 
einer Balanoposthitis schwere Lymphangitiden des Penis entstanden. Je nach dem 
‚Befund am Präputium rät er zur sofortigen Circumcision, evtl, auch nur zur dorsakn 
Spaltung des Präputiums. Letzterer fügt er nach dem Abklingen der Entzündungs- 
erscheinungen eine Circumcision hinzu, um die Präputialschürze zu entfernen. Bei 
phlegmonösen Entzündungen des Penis macht Broca seitliche Incisionen in der 
ganzen Länge des Penis. Zuwarten gefährdet das Leben der Kinder. Barreau (Berlin). 
Weibliche Geschlechtsorgane: | | 

Roeder, C. A.: Surgery of nonhyperplastie ovarian eysts. (Zur Chirurgie. der 
nicht hyperplastischen Ovarialeysten.) (Coll. of med., univ. of Nebraska, Lincoln.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 19, S. 1452—1453. 1922. 

Roeder unterscheidet hyperplastische und nicht hyperplastische Formen, Proliferationen 
und einfache Cysten. Er empfiehlt folgendes Operationsverfahren für die einfachen Cysten. 
Entfernung eines Teiles der. Cyste, der untere Teil wird umgestülpt ähnlich einer Winkel- 
‚mannschen Operation und der Rand umsäumt. Handelt es sich um mehrkammerige, s0 


spaltet er das cystische Ovarium in 2 Hälften und näht die Innenseiten auf dem Uterus fest. 
So wird das noch vorhandene Ovarialgewebe erhalten. : "  Roedelius (Hamburg): 


Melletti, Mario: Sopra un caso di fistola veseico-uterina di origine puerperale 
guarita col metodo transveseicale. Contributo allo studio delle fistole genito-uri- 
narie. (Über einen Fall von Blasen-Uterusfistel puerperalen Ursprunges, geheilt 
mittels der transvesicalen Methode. Beitrag zur Kenntnis der genito-urinaren 
Fisteln.) Arte ostetr. Jg. 35, Nr. 10, 8. 99—104, Nr. 11, 8. 100—113 u. Nr. 13, 
S. 123—129. 1921. > 

‘Inhalt im Titel. Die Fistel ist anscheinend Folge einer Zangenverletzung gewesen. Sie 
wurde durch Cystotomie suprapubisch freigelegt, die Ränder der etwa zweipfennigstückgroßen 
Fistelöffnung excidiert, die Blasenwand vom Uterus abgelöst und durch Tabaksbeutelnaht ver- 
schlossen; darüber Catgutnähte. Heilung durch Fistelung der Cystotomiewunde gestört, wäh- 
rend die Excisionsnähte hielten. Posner (Jüterbog)., 

Mouradian: Les ars6nobenz6enes dans le traitement des salpingo-ovarites et 
des orchites aiguës et chroniques. (Das Salvarsan in. der Behandlung der Salpingo- 
Oophoritis und Orchitis acuta et chronica.) Ann. des malad. vener. Jg. 16, Nr. 12, 
S. 761—771. 1921. 

Mouradian hat zufällig bei der Behandlung einer Frau, die an Syphilis und 
an gonorrhoischer Salpingo-Oophoritis litt, die günstige Beeinflussung der kranken 
Sexualorgane durch intravenöse Salvarsaninjektionen beobachtet, dann solche Injek- 
tionen auch bei akuter und subakuter Orchitis versucht und gesehen, daß auch diese 
Krankheiten durch Salvarsantherapie rasch zu bessern sind. Er macht eine Salvarsan- 
injektion von 0,15, 3 Tage später 0,3, 4 Tage später 0,45 und 5 Tage später 0,6. Diese 
Injektionsserie wird alle paar Wochen repetiert. Suter (Basel). 
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Cantoni, Vittorio: Cistoseopia e cateterismo degli ureteri nella diagnostica e 
nella terapia del canero uterino. (Cystoskopie und Uretherenkatheterismus bei der 
Diagnostik und Therapie des Gebärmutterkrebses.) (Istė. di studi sup., clin. ostetr.- 
ginecol., Firenze.) Tumori Jg. 8, H. 4, S. 418—447. 1922. 

An der Hand von 9 Fällen von Gebärmutterkrebs, deren Krankengeschichten 
genau besprochen werden, veröffentlicht der Autor eine umfangreiche Arbeit über 
den Wert der Cystoskopie und des Uretherenkatheterismus bei der Diagnostik und 
Therapie des Gebärmutterkrebses. — Beim Krebse des Gebärmutterhalses hat die 
Cystoskopie einen großen Wert für die Indikation zur Operation und für die Prognose. 
Dieser Wert ist vollkommen bestätigt durch die Kontrolle der Operation. Die Blasen- - 
veränderungen (anormale Vaskularisation, Vorwölbung des Trigonums, diffuses Ödem), 
die Modifikationen in der Form, im Sitze und in der Funktionsfähigkeit der Ureter- 
mündungen (Retraktion, Dilatation der Öffnung, Veränderungen im Rhythmus der 
Urinentleerung, postoperative Rigidität der Wand, Ureterstenose) können Schwierig- 
keiten voraussehen lassen, bei der Auslösung der Blase und bei der Individualisierung 
und Isolierung der Ureteren. — Wenn solche Veränderungen sehr schwer und hoch- 
gradig sind, ist die Operation kontraindiziert. — Jene Fälle, bei welchen infolge des 
allgemeinen Zustandes der Kranken eine Radikaloperation nicht angezeigt war, wurden 
mit Radium behandelt. Die Resultate, die in 11 Fällen erzielt wurden, sind nicht 
ermutigend. In 8 Fällen fand man keine Besserung der cystoskopisch konstatierten 
Blasenveränderungen. In einem Falle ist die Besserung vorübergehend. In einem 
m dauernde Besserung erzielt; die Blasenphänomene gingen vollkommen zurück.‘ 

Ravasini (Triest)., 

Engelmann, F.: Über ein Analogon zu der männlichen Varicocele bei der 
Frau; (Städt. Frauenklin., Dortmund.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H.1, 
S. 218-225. 1922. 

.; ‚In der Literatur findet sich wenig über diese Erkrankung (außer französischen a ameri- 
kanischen Veröffentlichungen). Verf. erläutert zunächst die anatomischen Grundlagen. Achtet 
man auf die Venenplexus in den breiten Mutterbändern, so findet man. sie nicht selten mehr 
oder minder stark erweitert und manche Beschwerden mögen dadurch ausgelöst sein. Neben 
entzündlichen Erscheinungen fanden sich in einer ganzen Reihe von Fällen lediglich — aus- 
gebildete- Varicocelenbildungen. ische Beschwerden. Frauen meist in den zwanziger und’ 
dreißiger Jahren, fast ausschließlich Multiperae. Häufig findet sich Senkung und Rück, ärta. 
lagerung der Gebärmutter. Dumpfes Gefühl und Drängen nach unten, besonders beim Stehen 
und Gehen. In Rückenlage Besserung. Verschlimmerung bei der Regel, beim Stuhlgang und 
sexuellem Verkehr. Der Befund ergab in reinen Fällen lediglich eine „weiche Resistenz“ oder 
eine „unbestimmte Resistenz“. In 4 operativen Fällen, die als chronische Adnexentzündung 
operiert wurden, fanden sich nur solche Varicenbildungen. In 7 weiteren Fällen zeigten sich 
Tube und Ovarium der einen Seite als gesund; da können also die Beschwerden sich durch 
diese Bildungen erklären. Die:Ovarien oder das der erkrankten Seite ist häufig kleincystisch 
degeneriert. Die Therapie ist zunächst konservativ. Wenn das versagt, operativ. Es ist 
analog der Varicocele des Mannes der Versuch der Unterbindung gemacht. Besser ist jedenfalls 
bei erkrankten Adnexen die halb- oder doppelseitige Mitnahme derselben. Als Namen schlägt 
Verf. die Bezeichnung Varicocele des Lig. latum vor (V. tubo-ovarica oder pelvica). Bei 
reinen und unkomplizierten Fällen genügt gelegentlich die Suspension und Ventrofixation. 

Kulenkampff (Zwickau). 

Pitcher, Herbert F.: Pruritus ani et vulvae. Americ. journ. of electrotherapeut. 
a. radiol. Bd. 40, Nr. 2, S. 51—54. 1922. 

Pitcher behandelt die Erkrankung mit ultraviolettem Licht und hat ausgezeichnete 
Erfolge. In den letzten 2 Jahren 23 Fälle. Methodik: Kurzscheren aller Haare, Reinigung 
mit Seifenlösung, sorgfältige Trocknung und Entfernung von Borken. Falten werden durch 
die mit Gummihandschuhen geschützten Hände auseinandergehalten. Die gesunde Haut 
wird abgedeckt, jeder Herd mit der Kromayerlampe bestrahlt. Abstand ca. 8cm von der 
Hautstelle, Beginn mit 4 Minuten jedesmal um 1—2 Minuten steigend. Drei Bestrahlungen 
in der ersten, zwei in der zweiten, dann je eine in 1—2 Wochen bis zu 6—12 Sitzungen. Der 
Juokreiz läßt schon nach der ersten Sitzung nach. Die lokale Bestrahlung soll die bakterielle 
Infektion bekämpfen, Widerstandserhöhung des Körpers — Hebung des opsonischen Index 
durch allgemeine Höhensonnenbestrahlung. Dauerheilungen. 

Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Avoni, Aldo: Di un igroma della borsa sottodeltoidea. (Über ein Hygrom der 
Bursa subdeltoidea.) (Istit. ds patol. chirurg., unw., Bologna.) Chirurg. d. org. di 
movim. Bd. 6, H. 2, S. 233—242. 1922. 

Hygrome der Bursa subdeltoidea sind sehr selten. In der Literatur finden sich seit 1834 
nur 27 Fälle beschrieben, davon 19 mit tuberkulöser Ätiologie, 7 mit akut eitriger Entzündung 
und einer mit nicht ganz geklärter Entstehung. Verf. beschreibt einen weiteren Fall von 
chronischer, nicht tuberkulöser Entzündung der rechten Bursa subdeltoidea. Der Schleim- 
beutel wurde entfernt; es bestand keine Verbindung zwischen ihm und der Schultergelenk- 
kapsel. Aus dem serösen Schleimbeutelinhalt konnte ein Staphylococcus pyogenes albus 
gezüchtet werden. Es wird angenommen, daß dieses Bacterium auf metastatischem W. 
anläßlich einer interkurrenten Blinddarm- und Gallenblasenentzündung in die Bursa su 
deltoidea gelangt ist, die durch ein 3 Jahre zurückliegendes Trauma bereits geschädigt war. 
Der Fall beweist, daß metastatische Schleimbeutelentzündung lange Zeit ganz, umschrieben 
bleiben kann, insbesondere, wenn keine unmittelbare Gelenkverbindung besteht, und daß 
auch die verursachten Beschwerden in erträglichen Grenzen bleiben. H.-V. Wagner. 


Sailer, Karoly: Pathologie der Bursitis subdeltoidea. Orvosképzés Jg. 12, 
Extrah., S. 174—178. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. konnte schon nach einigen Tagen, sogar nach einigen Stunden nach Beginn 
der Erkrankung mittels Röntgenaufnahme sichtbar gemachte Kalkablagerungen in 
dem Schleimbeutel finden. Die Erkrankung ist demnach älteren Ursprunges, wird 
jedoch von einem geringfügigen Trauma oder unvorsichtigen Bewegung plötzlich aus- 
gelöst. Auf der I. chirurgischen Universitätsklinik wurden im Anschluß an die Grippe 
gehäuft 43 mit diesem Leiden Erkrankte beobachtet, in jedem Falle fand man 
die Kalkablagerung. Zur Heilung wurde intravenös 10—15 cm? Mirion (ein Jod- 
präparat) mit gutem Erfolg gegeben. In einem Falle wurde ein Brisement forc& ge- 
macht. von Lobmayer: (Budapest). 


Coulomb, M.: Sur un eas d’ossifieation de la bourse sous-acromiale. 
(Über einen Fall von Verknöcherung der Bursa subacrominalis.) Rev. d’orthop. 


Bd. 9, Nr. 3, S. 251—253. 1922. 

Bei einer 32jährigen, welche viele Jahre an polyarthritischen Beschwerden litt, blieb 
seit Jahren die rechte Schulter der Sitz heftiger Schmerzen besonders beim Seitwärts-aufwärts- 
heben des Armes. Schließlich Arbeitsunfähigkeit. Abmagerung bis auf 38 kg. Abflachung 
der Schulter, starke Deltoideusatrophie, lebhaftester Druckschmerz unter dem Acromium, 
desgleichen des Biceps und seiner Sehne. Die Knochen der Schulter, an welchen nichts Be- 
sonderes zu fühlen ist, sind nicht druckempfindlich. Alles deutete auf eine Periarthritis. Rönt- 
gen zeigte unter dem Acromium und über dem Humeruskopf einen umschriebenen Schatten 
von Frankgröße. Operativ wurde das Gebilde, welches sich als die verknöcherte, im Inneren 
mit Kalkablagerungen versehene Bursa subacromialis erwies, leicht entfernt. Völlige Heilung. 
— Auffallend ist die Verknöcherung des Schleimbeutele, das Gewöhnliche pflegt die Ver- 
kalkung zu sein. Die Pathogenese im vorliegenden Falle ist dunkel. Ein Trauma fehlt. Viel- 
leicht hat sich die Oesification, ähnlich wie bei Myoeitis, an einen Bluterguß angeschlossen, 
der einmal spontan bei einer der rheumatischen Attacken eingetreten ist. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Löwy, M.: Angeborene Radiusluxation mit Synostose der beiden Unterarm- 
knochen. (Karolinen-Kinderspit., Wien.) Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheikk., 
Wien. Jg. 20, Nr. 3, S. 187—188. 1921. 

18 Monate altes Kind mit dem typischen Bild der kongenitalen Synostose von Radius 
und Ulna. Vorderarm steht in Pronation fixiert. Radiusköpfchen nicht vorhanden, aber 
proximales Radiusende nach oben luxiert und verlängert. Baisch (Karlsruhe). 


Müller, George P.: Chondro-osteosarcoma of finger. (Chondroosteosarkon 
des Fingers.) (Jefferson hosp., Philadelphia) Surg. clin. of North America, 
Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 8. 161—168. 1922. 

Bei einer 86jährigen Patientin, die sich früher den linken Zeigefinger gebrochen hatte, 
war seit 7 Jahren eine Schwellung an der 2. Phalange aufgetreten, die seit 2 Jahren rasch 
größer geworden war. Diagnose: Osteosarkom. Entfernung in Lokalanästhesie durch Um- 
spritzung und Infiltration des Medianus und R. superf. N. Rad. oberhalb des Handgelenks, 
und zwar des 2. und 3. Fingers mit den zugehörigen Metacarpalia. Glatte Heilung. Der Tumor 
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wird als ein Chondrom mit sekundär maligner Entart hen. Beim Humerus und 
Femur gehen die Chondrome meist vom Periost, bei den Han ochen vom Markkanal aus. 
Bernard (Wernigerode). 

Kappis: Frakturen und Höhlenbildung in den Handwurzelknochen. 46. Vers. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Diese oft zufällig gefundenen Höhlenbildungen sind entweder traumatischen 
Ursprungs infolge von Frakturen oder Reste von Arthrititiden, von denen das Hand- 
gelenk oft befallen wird. Stettiner (Berlin). 


Léri, André: Les nodositös de la main. (Knötchenerkrankungen der Hand.) 
Bull. méd. Jg. 36, Nr. 18, S. 337—344. 1922. 

Die Knötchenerkrankungen der Hand, die zumeist bei älteren Leuten an den 
kleinen Gelenken auftreten, sind Zeichen eines an sich harmlosen chronischen Gelenk- 
rheumatismùs. Die H éberdenschen Knoten sitzen meist paarig am Fingerrücken 
in Höhe der Endgelenke. Während der Zeit des Wachstums sind sie halbelastisch 
und druckempfindlich und können später derb und völlig indolent werden. Unter 
400 beliebigen Patientinnen wurden diese Knoten über 200 mal gefunden. Mikro- 
skopisch bestehen die Knoten aus entzündlich verändertem Kapselgewebe mit ein- 
gestreuten anorgenischen Konkrementen, die große Ähnlichkeit mit Gichtsalzen haben. 
Die Bonchardschen Knoten haben denselben Charakter und sitzen an den Mittel- 
gelenken der Finger. Ähnliche rheumatische Knoten, die meist bei alten Leuten zwi- 
schen 50 und 60 Jahren an den Grundgelenken auftreten, hat Pierre Marie beschrieben. 
Sie befallen im wesentlichen Daumen, Zeige- und Mittelfinger, welche dann seitliche 
Abweichung aufweisen. Auch am Rücken des Handgelenks kann eine Schwellung - 
auftreten, welche mit Knotenbildung am Carpo-Metacarpalgelenk des Daumens ein- 
herzugehen pflegt. In solchen Fällen nimmt der Daumen ausgesprochene Z-Stellung:. 
an. Und zwar ist der Metacarpus stark. flektiert und die Grundphalanx hyperextendiert. 
Pathologisch-anatomisch finden sich an solchen Gelenken chronische Verdickungen 
der Knochen und Knorpel, rheumatische Schwellungen an der Kapsel und dem Binde- 
gswebe. Der wsehre Charakter dieser Knötchen bleibt jedoch noch zu erforschen. 

Duncker (Brandenburg). 
‚ung @ R 


Simon, Bené et René Schrapf: Un cas de luxstion de los iliaque droit ayee 
lésion du cone terminal. (Ein Fall von Beckenluxation rechts mit Verletzung des 
Conus terminalis.) (Clin. chirurg. A et clin. neurol., univ., Strasbourg.) Rev. d’orthop. 
Bd. 9, Nr. 3, S. 211—221. 1922. 

Unter Beifügung eines Röntgenbildes wird ein durch Sturz aus dem ersten Stock ent- 
standener Fall von Beckenverrenkung mitgeteilt, in dem es zur Lösung der Scham- und der 
rechtsseitigen Kreuzbein-Beckenfuge kam. Verschiebung der rechten Beckenhälfte um etwa 
l cm nach unten bei leichter Kantung nach auswärts. Es bestanden Blasen- und Mastdarm- 
störungen, Reflexveränderungen an den unteren Extremitäten, anästhetische Zonen und 
unterschiedliche Zirkulationsvorgänge zwischen rechts und links am Gesäß und der Vulva. 
Die Frau, welche zur Zeit des Unfalles wenige Tage schwanger war, erholte sich während der 
Schwangerschaft, fast alle Erscheinungen schwanden. Sie wurde wegen Wehenschwäche 
mit der Zange von einem ausgetragenen Knaben entbunden und starb 4 Stunden danach ohne 
ersichtlichen Grund. Die Obduktion ergab, daß die Luxation völlig beseitigt war. Abgesehen 
von einer gewissen Lockerung des Bandapparates an der rechten Symphysis sacro-iliaca war 
nichts mehr zu finden. Die Verschiebung war völlig ausgeglichen. Makroskopisch war am 
Conus terminalis nichts Krankhaftes zu sehen, mikroskopisch waren Spuren einer alten Kon- 
tusion zu finden. — Solche Luxationen sind selten. Verf. konnten 32 Fälle in der Literatur 
finden. Sie werden nach Pathogenese, nach Pathologie und Klinik kurz referiert. Die Be- 
handlung besteht in der Einrenkung — sofort oder durch kontinuierlichen Zug — und Im- 
mobilisation mit entsprechender Bandage, Gipsverband usw. Bei weitem Klaffen der Sym- 
physe kann ihre Naht versucht werden, wie es Finsterer tat, oder Überbrückung der Diastase 
durch Einpflanzung eines Knochenspans, womit Heinemann-Brüder und Siedam- 
grotzky Erfolg hatten. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Roello, Giovanni: Sulla lussazione traumatica dell’anea nell’infanzia. Ulteriore 
contributo elinico. (Über die traumatische Luxation der Hüfte in der Kindheit.) 


— 368 — 


(Istit. di patol. chirurg., istit. di studi sup., Firenze.) Chirurg. d. org. di morvim. 
Bd. 6, H. 2, S. 119—124. 1922. 

Bericht über 2 Fälle der im Kindesalter seltenen traumatischen Hüftluxation bei zwei 
6jährigen Kindern. Beide Male erfolgte eine gewaltsame Beugung und Einwärtsdrehung des 
Oberschenkels, das Ergebnis war in beiden Fällen eine Luxatio ischiadica. — Ein Knabe fiel 
beim Spielen im Schulhof auf die rechte Seite; dabei kam der rechte Oberschenkel mit der 
Außenseite, der Rumpf aber mit der Bauchseite auf den Boden. — Ein Mädchen führte sein 
kleines Brüderlein an den Achseln, um es gehen zu lehren; während sie das linke Bein hob zu 
einem Schritt, verlor sie das Gleichgewicht und fiel auf die rechte Seite, den rechten Ober- 
schenkel stark beugend und adduzierend, den Rumpf nach rechts drehend. Nägelsbach. 

Vogel, K.: Zur Ätiologie der schnappenden Hüfte. : (St. Jokanneshosp., Don- 
mund.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, H. 5, S. 288—291. 1922. 

Vogel hat 2 Fälle beobachtet, wo das Krankheitsbild der schnappenden Hüfte im An- 
schluß an eine isolierte Fraktur des Trochanter minor aufgetreten war und erklärt den Zu- 
sammenhang damit, daß die ungeheilte (unbehandelte) Fraktur des Trochanter minor eine 
reflektorische Adductionsstellung (Entspannung) des Oberschenkels zur Folge hat. Diese nun 
begünstigt, insbesondere im Augenblick der Hüftbeugung, die Entstehung der schnappenden 
Hüfte, indem bei adduziertem und gebeugtem Oberschenkel der Tractus ileofemoralis leichter 
als bei allen anderen Beinstellungen über den großen Rollhügel gleiten kann. Frisch (Wien). 

Nov6-Josserand: Forme atypiques de l’ost6ochondrite de la hanche. (Atypische. 
Formen der Östeochondritis der Hüfte.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 3, 8. 193—210. 192. 

' Das wohlbekannte Bild der Osteochondritis ist kein absolut gleichmäßiges. Es 
gibt eine Anzahl ‚Fälle, welche sich nicht völlig einfügen wollen: atypische Formen. 
Verf. unterscheidet, je nachdem die Veränderungen am Becken oder am Schenkelhals 
überwiegen, acetabuläre und cervicale Formen. Für beide führt Verf: mit außer 
ordentlich genauen Krankengeschichten eine Anzahl von Fällen an, welche darfun, 
daß eine so scharfe Scheidung, wie sie zwischen Osteochondritis, Arthritis deformans 
der Hüfte und Coxa vara aufgestellt worden ist, bei den Krankheitserscheinungen selbst 
keineswegs besteht. Es sind auf keinem Fall drei verschiedene Erkrankungen, sondern 
anatomisch verschiedene Erscheinungen ein und derselben Krankheit, beeinflußt durch 
das’ Alter des Patienten, d: h. den Ossifikationszustand seines Skeletts. Die Einzel-- 
heiten der Begründung müssen im Original nachgelesen werden. Heinemann-Grüder. 


Jones, John F. X.: Double amputation through both ` fower’ extremities. 
(Amputation beider unteren Gliedmaßen in einer Sitzung.) Surg. elin. of Noth 
America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, S. 315—318. 1922. 

- Bei einem durch Eisenbahnzusammenstoß' Verletzten mußten Tinker Unterschenkel 
und rechter Oberschenkel in einer Sitzung amputiert werden.. Eine leichte Infektion des 
(zuerst amputierten) Unterschenkelstumpfes machte eine Reamputation nötig, während die 
Wunde des zu zweit amputierten Oberschenkels p. p.i. heilte. @Gümbel (Berlin). 

Simon, R. et E. Stulz: Quelques cas de plaies accidentelles de P articulation 
du genou traitées par lexcision et la suture primitive et guéries avee intégrité 
fonctionnelle absolue. (Einige Fälle von Verletzungen des Kniegelenkes, die mit 
Wundausschneidung und primärer Naht behandelt wurden und mit voller Gelenk- 
funktion heilten.) (Clin. chirurg., uniw., Strasbourg.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 2, 
S. 134—142. 1922. 

Inhaltsangabe in der Überschrift. Gümbel (Berlin). 

Tessier, Giulio: Contributo alla casistica delle fratture della rotula. (Bei- 


träge zur Kasuistik der Kniescheibenbrüche.) (Div. chirurg. III, osp. civ., Venezia.) 
Policlinico, sez, prat. Jg. 29, H. 19, S. 609—613. 1922. 

Nach Besprechung des Vorkommens der Symptomatologie und der Therapie gibt Verf. 
die 7 Krankengeschichten seiner eigenen Fälle, von denen 5 auf unblutigem, 2 auf operativem 
Wege geheilt wurden. von Lobmayer (Budapest). 

Johansson, Sven: Os Vesalianum pedis. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, 
H. 5, S. 301—307. 1922. 

Vol. dies. Zentribl. 17, 384. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Oehlecker, F.: Aus dem Gebiete der Knochen- und Gelenktransplantation. 


Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 135—181. 1922. | 
Im ersten Teil seiner Arbeit berichtet Verf. über 8 Fälle von Fingergelenksplastiken und 

ihr späteres Schicksal. Als Ersatzteile dienten Finger- oder Zehengelenke die zum Teil auto- 
lastisch, zum Teil homoplastisch entnommen waren. Während die Resultate bei dem Ersatz 
a Mittelgelenke vom Verf. selbst als sehr mäßig bezeichnet werden, sind in einigen Fällen 
die Grundgelenke mit sehr gutem funktionellem Resultat ersetzt worden. Verf. glaubt, daß 
in den Fällen des Mißerfolges die Kleinheit des Transplantats Ursache war. Es sollte immer 
wenigstens die halbe Phalanx mit dem Gelenkteil transplantiert werden, sonst ist die Fixation 
zu schwierig: Es entstehen Subluxationen und die Orientierung bezüglich des Gelenkspaltes 
bei der mechanischen Nachbehandlung ist erschwert. Trotzdem Verf. bei — 
Technik die homoplastische Operation für durchaus aussichtsvoll hält, gibt er doch der Auto- 
lastik den Vorzug, da sich homoplastisch entnommene Gelenkstücke nach längerer Zeit 
trächtlich deformiert erwiesen. Mit Axhausen hält Verf. für das beste Transplan- 
tationsmaterial den lebenden, artgleichen, periostbedeckten Knochen. Da alle 
Regeneration von der Knochenhaut bzw. dem Mark ausgeht, muß lebendes Periost entweder 
mittransplantiert werden oder im Wundbett erhalten sein. Ankylosen hat Verf. nicht erlebt. 
Doch sind die im Anschluß an unvermeidliche Knorpelnekrosen häufig auftretenden, der 
Arthritis deformans nahestehenden, reaktiven Vorgänge stets zu fürchten. Um die Knorpel- 
nekrose möglichst zu vermeiden, muß man dafür sorgen, daß das transplantierte Knorpel- 
gewebe vom Gewebssaft umspült bleibt. Deshalb sollen die Gelenkenden sich nicht berühren 
und allzu frühe Belastung unbedingt vermieden werden. Aus dem gleichen Grund ist es besser 
bei größeren Gelenken wenigstens die Kapsel nicht mit zu verpflanzen; bei den kleineren 
kann man sie schon wegen der Fixierung der Teile nicht entbehren. Die Indikation für freie 
Gelenktransplantation zieht Verf. ziemlich eng. Bei größeren Gelenken sind Arthroplastiken 
stets vorzuziehen, dagegen erscheint zur Erhaltung wertvoller Finger eine freie Transplan- 
tation eines ganzen oder halben Gelenkes in Anbetracht der guten Erfolge, die berichtet 
werden, wohl berechtigt. — Ein zweiter Abschnitt beschäftigt sich mit dem Daumenersatz. 
Es kommen da drei Hauptmethoden in Frage: Bildung eines Daumens aus Bauchhaut und 
Knochenspan oder Überpflanzung von Zehen und Fingerteilen oder schließlich die sogenannte 
Umgebungsplastik. Wo es sich nur um Verlust der Phalangen handelt, kann zur Erzielung 
einer genügenden Greiffähigkeit die Plastik sich beschränken auf die Verlängerung des Meta- 
karpalknochens. Die Hauptsache ist, daß das transplantierte Stück bald sensibel wird, denn 
die Sensibilität ist Vorbedingung für jeden Gliedgebrauch. Es soll deshalb alles Narbengewebe 
sorgfältig entfernt werden, damit die Nerven aus neuen Schnittflächen ungestört auswachsen 
können. In Rücksicht auf baldigen Gefühlseintritt ist die Umgebungsplastik besonders leistungs- 
fähig. Kommt nur eine Fernplastik in Frage, so erfordert die Methode des Ersatzes durch 
die große oder zweite Zehe vom Patienten sehr viel Geduld; vom Arzt beste technische Schu- 
lung. Dann sind die Ergebnisse aber auch, selbst wenn prima intentio nicht eintritt in kos- 
metischer und funktioneller Hinsicht gelegentlich ausgezeichnet. Man kann dabei primär ent- 
weder einen ventralen oder dorsalen Lappen vernähen. Die bestmögliche Lagerung entscheidet. 
Vor völliger Durchtrennung des Stieles soll er eingekerbt oder die Zirkulation durch Blutegel 
oder Massage angeregt werden. Man wählt am besten die Zehen der anderen Seite. Die 
Sehnennaht kann im ersten oder zweiten Akt gemacht werden. Über eine interessante Über- 
nzung der Großzehe auf den Unterarmstumpf berichtet Verf. anschließend. Es wurde 

ın erster Sitzung der Radius unter Erhaltung der Epiphyse um einige Zentimeter verkürzt 
in zweiter Sitzung nach Nicoladoni die Großzehe mit dem Radiusende in Verbindung gebracht 
und so eine Greifzange zwischen dem Ulnaende (auf das noch durch homoplastische Operation 
eine Phalanx aufgesetzt wurde) und dem neuen Daumen geschaffen. Völlige Anheilung wurde 
erreicht und funktionell wie kosmetisch ein sehr schönes Resultat erzielt. Zum Schluß gibt 
Verf. an Hand von 5 Fällen seine Meinung zur Frage der Transplantation von Epiphysen- 
knorpel. Er hat in keinem Fall, auch nicht wo es sich um Autoplastiken gehandelt hat, ein 
Erhaltenbleiben der Epiphyse gesehen. Der Intermediärknorpel bleibt erhalten nur dort, wo 
auch der Knochen lebendig bleibt d.h. bei Stiellappenplastiken. Bei jeder freien Transplan- 
tation wird der Knochen resorbiert und mit ihm schmilzt auch der Intermediärknorpel, Fest- 
stellungen wie sie auch von anderer Seite gemacht worden sind. Die im Tierexperiment von 
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Heller gemachte Beobachtung, daß bei alleiniger Verpflanzung des Intermediärknorpels 
derselben am Leben und die Längenwachstumsfähigkeit erhalten blieb, harrt noch der Be- 
stätigung für den Menschen. Gerlach (Stuttgart). 
Haas, S. L.: Spontaneous healing inherent in transplanted bone. (Fähigkeit 
zur Spontanheilung im Knochentransplantat.) (Surg. pathol. laborat., univ. school 
of med., Leland Stanford.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 2, S. 209—214. 1922. 
Um die Lebensfähigkeit eines lebenden Knochentransplantates einwandsfrei zu be- 
weisen, verpflanzte Haas einen Metatarsalknochen, den er fracturiert hatte, in die Rücken- 
muskulatur. Nach 71—73 Tagen entfernt, zeigte das Transplantat völlig feste Verheilung 
der Bruchstelle. Damit ist bewiesen, daß im lebenden Knochentransplantat alle Fähigkeiten 
seiner osteoblastischen Zellelemente erhalten bleiben. Hieraus folgt schließlich, wieviel wert- 
voller zum Wiederaufbau das lebende als das tote Transplantat ist. Ernst O. P. Schultze. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Favreul, 6. et L. Fortineau: Traitement de quelques infections par la pyo- 
eyanéine. (Die Behandlung einiger Arten von Infektionen mit „Pyocyanein‘“.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 6, S. 543—559. 1922. 

„Pyocyanein“ ist eine durch Zusatz eines Minerals sterilisierte Kultur von 
Pyocyaneusbakterien. Die Aktivität des Präparates ist konstant. Verff. haben das 
Mittel in zwei Stärken hergestellt. Von dem primitiven, ersten Mittel werden bis zu 
20 ccm subcutan injiziert, vun dem zweiten, verbesserten Mittel bei Kindern höchstens 
1/, ccm, bei Erwachsenen höchstens 1 ccm, ebenfalls subceutan, gegeben. 

Verff. haben das Mittel bei Furunculose in 23 Fällen, in denen die Furunculose z. T. 
seit Jahren erfolglos behandelt wurde, mit so gutem Erfolg angewandt, daß die Krankheit 
innerhalb weniger Monate völlig zur Ausheilung kam. Nach subcutaner Injektion trat zuerst 
eine lokale Reaktion, Rötung, Ödem, lokaler Schmerz, Fieber bis 39°, schlechtes Allgemein- 
befinden: Brechreiz, Schwindel, Kopfschmerz und Gliederschlaffheit, Zerschlagensein, auf. 
Am nächsten Tage schon Fieberabfall. Die Schmerzen in den Furunkeln hören auf, am dritten 
Tage blassen die Entzündungsherde ab und die Furunkel schrumpften. Mitunter bedarf es 
später, bei einem nicht ganz seltenen, dann aber sehr leichtem Rückfall einer nochmaligen 
Injektion, sonst wurde in 22 Fällen eine vollständige Heilung erreicht. Die mit dem zweiten, 
stärkeren Präparat Behandelten wurden in höchstens 14 Tagen in allen Fällen geheilt, wobei 
nur eine Injektion nötig war. Bei vielen Patienten hatten andere Mittel vorher versagt. In 
einem Falle von Pyodermie, sowie in mehreren Fällen von Erysipel sahen Verff. ebenfalls 
gute Resultate. Das Fieber verschwand nach 24, die Rötung nach 48 Stunden, allein durch 
eine einmalige Injektion von 1 ccm Pyocyanein, und es trat bald Heilung ein. Ebenfalls einen 
guten Erfolg sahen Verff. in 12 Fällen von meist schwerer Osteomyelitis; die Injektionen 
wurden erst nach der chirurgischen Behandlung vorgenommen, es trat in allen Fällen nach 
der ersten Injektion eine Besserung auf, die aber bei der meist schweren Erkrankung nicht 
lange anhielt, so daß meist eine zweite und dritte Injektion nötig wurde. In einem einzigen, 
äußerst schweren Fall trat Exitus ein. Bei 7 Fällen von Perimetritis und Salpingitis, 
von denen 2 Gonokokkeninfektionen waren, trat nach 2 Tagen ein Fieberabfall und 
Schmerzlosigkeit ein, bei den 2 Gonokokkeninfektionen war der Heilerfolg viel geringer als 
bei den Streptokokkeninfektionen. Bei Puerperalfieber ist das Mittel nur bei schwächeren 
Fällen wirksam. In den schwersten Fällen wirkt es, wie bei der Pyämie, von der Verf. 
6 Fälle behandelten, nicht mehr. Spricht der Pat. auf das Mittel an, so erfolgt der Fieber- 
abfall meist kritisch. Nach diesen Erfahrungen glauben Verff., daß weitere Beobachtungen 
und Versuche wohl weitere Erfolge zeitigen werden. A. Rosenburg (Berlin). 

Nussbaum, A.: Beziehungen der Knochengefäße zur akuten Osteomyelitis. (Vorl. 
Mitt.) (Chirurg. Klin., Bonn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 20, S. 700—701. 1922. 

Verf. hat Untersuchungen an Schnitten durch den unteren Oberschenkelknochen 
von Jugendlichen gemacht. Er fand, daß nur die gegen die Epiphysenfuge ziehenden 
arteriellen Gefäße, die aus den metaphysären Stämmen und aus dem Diaphysenmark- 
netz entstehen, wahre Endarterien im Sinne Cohnheims sind. Weiterhin fand Nuss- 
baum, daß die Verlangsamung des Blutstromes, die Gefäßsprossen und die Anord- 
nung feiner Gefäß- und Capillarschlingen an der Wachstumszone (Lexer) sich sowohl 
an der Diaphyse als auch an der Epiphyse findet, also nicht für die vorzugsweise An- 
siedlung der akuten Osteomyelitis in der Metaphyse eine Erklärung geben kann. End- 
arterien werden nur in der Metaphyse gefunden. Sind sie als die Osteomyelitis begün- 
stigendes, anatomisches Moment anzusehen, so müßte man über 20 u Durchmesser 
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messende Emboli als Ursache annehmen. Kleinere Pfröpfe würden in Diaphyse und 
Epiphyse die gleichen Wirkungen hervorrufen. Bakterienhaltige, größere Massen 
können in der Diaphyse und in der Epiphyse durch anastomotisch zufließendes Blut 
bekämpft werden, in der Metaphyse nicht. Vor einer Entscheidung in der Frage der 
Genese der eitrigen Osteomyelitis müßte noch die Weite der Lungencapillaren be- 
stimmt werden. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Starr, Clarence L.: Acute hematogenous osteomyelitis. (Akute hämatogene 
Osteomyelitis.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, 8. 567—587. 1923. 
Verf. bespricht in der Form eines klinischen Vortrages die akute hämatogene Osteo- 
myelitis unter Mitteilung eines klinischen Beispiels. Der Aufsatz enthält keine neuen Gesichts- 
unkte. 'In der Frage der Behandlung bekennt sich der Verf. als Anhänger der einfachen 
cision des subperiostalen Absoesses mit Anlegung einiger Bohrlöcher in der Gegend der 
Epiphysen. Sequester werden erst entfernt, wenn sie völlig demarquiert sind, und zwar in 
Blutleere. (20 Abbildungen.) v. Redwitz (Heidelberg). 


Piorkowski, Gerhard: Beitrag zur Streptokokkenfrage.. Anwendung des 
@’Herelleschen Phänomens auf Streptokokken. (Bakteriol. Inst. v. Dr. Piorkowski, 
Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 15, S. 474-476. 1922. 

Mit Hilfe der Traubenzucker-Hühnereiweißbouillon gelingt es stets, im Blute 
kreisende Streptokokken nachzuweisen. Der Tierkörper vermag hämolytische Strepto- 
kokken in nichthämolytische umzuwandeln, bei gleichzeitigem Virulenzverlust der 
Keime. Aus der im genannten Nährboden gewachsenen Kultur läßt sich ein Bakterio- 
phagenferment gewinnen, das ausgewachsene Streptokokkenkulturen zur Aufhellung 
bringt. Bei akuten Fällen von Septikämie erfolgt diese Aufhellung deutlicher, als 
bei chronischen. Auch im Tierversuch lassen sich Streptokokken durch Injektion 
einer aufgehellten Kulturflüssigkeit zum Verschwinden bringen. Schnabel (Berlin)., 


Fljeroff K.: Allgemeiner Rotz beim Menschen. (Ssokolniki-Krankenh. Moskau.) 
Klinitscheskaja Medizina Nr. 1, 8. 24—26. August 1920. (Russisch.) 

Bericht über 2 Fälle eigener Beobachtung: in beiden Fällen handelte es sich um Tierärzte, 
beide hatten kleine Schürfwunden an den Händen. In einem Fall setzte die Krankheit am 
5. Tage stürmisch ein, es traten gleich Symptome der allgemeinen Infektion auf, erkrankt 
waren die Lungen, das Herz, ferner stellte sich ein pustulöses Ekzem ein, daß sich bald über 
den ganzen Körper verbreitete, schließlich treten multiple, schwach fluktuierende Infiltrate 
an der Körperoberfläche auf. Exitus am 21. Tage. Im anderen Falle setzte die Krankheit 
am 3. Tage ein und schien zunächst lokal zu verlaufen, die vorhandenen allgemeinen Er- 
scheinungen gingen sogar nach Eröffnung der Abscesse zurück, dann aber trat doch am 14. Tage 
die stürmische Allgemeinerkrankung ein, die ebenso, wie im ersten Fall verlief und am 31. Tage 
zum Tode führte. Auf Grund dieser beiden Fälle und der einschlägigen Literatur, die aus- 
führlich zitiert wird, kommt Autor zum Schluß, daß die Inkubationszeit beim Rotz 3—5 Tage 
beträgt, daß das typische Bild der Erkrankung durch die Erkrankung der Haut, der Schleim- 
häute und die Infiltrate beherrscht wird. Sehr empfänglich für die Erkrankung sind die Lungen. 
Die Prognose ist absolut ungünstig (Autor zitiert nur einen geheilten Fall, veröffentlicht von 
Nikolski). Die Diagnose muß bakteriologisch gestellt werden. v. Holst (Moskau). 


Gestewitz: Beitrag zur Behandlung des Schweinerotlaufes beim Menschen. 
Med. Klinik Jg. 18, Nr. 23, S. 729. 1922. 

In einem Jahre sah Verf. 6 Fälle von Schweinerotlauf beim Menschen. Die Infektion 
erfolgte beim Schlachten kranker Tiere. Bei 3 Kranken gelang die Heilung durch Anwendung 
von essigsaurer Tonerde oder Thiol. liquidum. Die anderen 3 wurden mit aus dem Schlachthof 
bezogenem Rotlaufserum in 1—6 Wochen geheilt. In einem dieser mit Serum geheilten 
Fälle trat jedoch 8 Tage nach der Injektion ein rotes. Exanthem, auch im Rachen, auf, das 
stark juckte und nach 1—2 Tagen verschwand. 4 Tage darauf Genuß gut gekochten Schweine- 
rotlauffleisches. Erhebliche Leibschmerzen, sowie rheumatoide Schmerzen an den Extremi- 
täten ohne Fieber, die ebenfalls nach 3 Tagen wieder vergingen. Ruge (Frankfurt a. Oder). 


Caluwaerts et Cardijn: Tuberculoses chirurgicales. (Chirurgisch-tuberkulöse 
Krankheiten.) Arch. med. belges Jg. 75, Nr. 2, S. 111—120. 1922. M 
Arbeit aus dem Militärhospital in Ostende. Verff. vertreten den modernen Standpunkt, 
daß die chirurgische Tuberkulose eine Erscheinung einer tuberkulösen Allgemeinkrankheit 
ist und daß die Allgemeinbehandlung gegenüber der lokalen weitgehend herangezogen werden 
muß. Im übrigen ist das Bild, das sie von der Behandlungsmethode in der genannten Anstalt 
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entwerfen, ein wenig erschöpfendes. Man arbeitet dort auch bei stationären Patienten sehr 
viel mit Gipsverbänden, in denen die Patienten monatelang zu Bett liegen. Die von den Verff. 
vertretene Anschauung, subluxierte Gelenke in Narkose zu korrigieren und dann einzugipsen, 
wird keine ungeteilte Anerkennung finden. “4, Flesch-Thebesius (Frankfurt a.M.). 


Schliet, Eugen: Über die Weißsche Urochromogenreaktion bei ehirurgischer 
Tuberkulose und die Grundlagen der Reaktion. (Hamburgisches Nordseehosp. 
„Nordheimstiftung‘‘, Sahlenburg-Cuxhaven.) Kindertuberkulose Jg. 2, Nr. 4, 8. 3 
bis 38. 1922. 

Weiß nimmt einen Körper „Urochromogen‘ im Urin schwer tuberkulös Kranker 
an, der durch Kaliumpermanganat zu Urochrom oxydiert wird. (Technik: Dreifsch 
mit Wasser verdünnter klarer Urin nimmt bei pusitivem Ausfall der Probe auf Zusatz 
von 1—5 Tropfen einer ] promill. Kaliumpermanganatlösung zu etwa 15 ccm der 
Urinverdünnung eine gelblich-grüne Färbung an.) ‚„Urochromogen‘“ sei eine niedere 
Oxydationsstufe des Urochroms, auf der infolge des Darniederliegens der oxydativen 
Zellfunktion auf Grund toxischer Einflüsse dieses Eiweißzerfallsprodukt stehen bleibt. 
Daneben unterscheidet W. noch eine Zwischenstufe zwischen Urochrom und Uro 
chromogen, das Urochromogen II, das die positive Diazoreaktion ergibt. — Durch 
einen Vergleich mit rein chemischen Versuchen kommt Schlief zu dem Schluss, 
daß es sich nicht um eine Oxydation des Urochromogens bei der Reaktion 
handelt, sondern um eine Reduktion des Permanganates zu einer niederen 
Oxydationsstufe, die die Verfärbung bedingt. Und zwar wird normalerweise die 
Reduktion bis zu dem farblosen Manganit oder noch tieferen Oxydationsstufen des 
Mangans durchgeführt, wohingegen im Urin der schwer tuberkulös Kranken auf 
Grund des starken Zellzerfalles die reduzierenden Stoffe in anderer chemischer 
Bindung vorhanden sind oder besonders hemmende Substanzen ausgeschieden werden, 
so daß die Reduktion beim Manganat stehenbleibt, das in Lösung eine gelb 
liche Färbung zeigt. — Der diagnostische Wert der Reaktion ist sehr gering anzu 
schlagen. Der Wert besteht in der prognostischen Bedeutung. Der ständig stark 
positive Ausfall der Probe ist prognostisch als ungünstig zu bewerten. Kurz vor 
dem Ende wird die Reaktion negativ. Für die chirurgische Tuberkulose kommt Verf. 
zu ungefähr denselben Resultaten wie Düttmann und Klare: 1. dauernd positiver 
Ausfall ist prognostisch ungünstig; 2. vorübergehend positiv besser quoad vitam, 
schlechter quoad restitutionem; 3. vorübergehend oder dauernd positiv, für Heil- 
verfahren nicht geeignet; 4. dauernd positive Probe bei Gelenktuberkulose Indikation 
zur Amputation. S. fügt noch hinzu, daß Abnahme der Intensität der Probe eine 
Besserung bedeutet, wenn der klinische Befund nicht dagegen spricht, ebenso 
spricht Zunahme der Intensität für Verschlimmerung. Den Punkt 4 hält er für zu 
weitgehend, weil die Reaktion nie ein absoluter Beweis ist, da einerseits mit Versagen 
gerechnet werden muß, andererseits die Probe nur ein weiteres Hilfsmittel ist, das 
im Rahmen der gesamten Überlegungen, besonders des Hauptfaktors des klinischen 
Befundes, von Wert sein kann. Die Permanganatprobe ist eher positiv als die Diaze 
reaktion. Schünemann (Gießen). 


Blencke, August: Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose 
(Orthop. Heilanst. v. Prof. Dr. A. Blencke, Magdeburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 1, S. 182—205. 1922. 

Auf den letzten Chirurgenkungressen stand die Frage der Behandlung der Knochen: 
gelenktuberkulose im Vordergrunde. Bier und Kisch treten für die strenge konser- 
vative Behandlung mit Ruhigstellung, Licht, Luft, Sonne, Stauung und Jodnatrium 
ein. — König, Magg, Lexer neigen unter bestimmten Voraussetzungen mehr der 
chirurgischen Bebandlung zu. — Blencke verfährt mehr nach den Grundsätzen von 
Hoffa und befindet sich damit auf einer mittleren Linie zwischen den beiden ersten 
Richtungen. Verf. behandelte 1459 Fälle von Knochengelenktuberkulose. Be 
solchen Fällen, wo sich durch Operation der Krankheitsherd leicht und gefahrlos 
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beseitigen läßt, zieht er die Operation dem konservativen Verfahren vor. Er sucht 
an den Fällen von Kisch nachzuweisen, daß eine recht große Zahl von in Behandlung 
genommenen konservativen Fällen die Behandlung unterbricht aus finanziellen und 
anderen Gründen. Es muß daher auch eine Behandlung eintreten, die weniger kost- 
spielig ist und deren Erfolge nicht hinter denen von Bier zurückstehen. Das ist die 
Gipsbehandlung. Es handelt sich um fixierende und entlastende Gipsverbände, 
die technisch richtig angelegt werden müssen. Die Gipsverbände als solche versteifen. 
die Gelenke nicht, sondern die meistens zu späte Diagnose schädigt die Gelenke. Verf. 
wendet nebenbei auch die von Bier angegebenen Faktoren an, aber die reine Durch- 
führung der Bierschen Vorschläge ist für den praktischen Arzt aus den versthie- 
densten Gründen unmöglich. Den festen zirkulären Gipsverband wendet Verf. bei 
der Wirbelsäule und den unteren Extremitäten an, bei den oberen Extremitäten den 
abnehmbaren Gipsschalenverband. Er zeigt an Hand von Bildern recht gute Erfolge 
damit. Als Nachbehandlung, wenn nötig, Hessing-Apparate. Der praktische Arzt 
soll in erster Linie dadurch mitwirken, daß er die frühzeitige Diagnose stellt. Von 
der Stauung macht der Verf. häufig Gebrauch, auch die Schmierseifenbehandlung 
wendet er an. Wichtig ist für den Praktiker, daß er eine Tuberkulose niemals an- 
operieren darf und besonders vorsichtig mit Punktionen sein muß, denn eine folgende 
Mischinfektion bedeutet oft das Ende des Patienten. Albeesche Operation und das 
Friedmannsche Mittel werden abgelehnt. Koch (Bochum). 


|  Kümmell jr, Hermann und Richard Paschen: Berieht über unsere jüngsten 
Behandiungsmethoden der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Ham- 
burg-Eppendor}.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg, Bd. 126, H. 1, S. 206—217. 1922. 


Verff. vertreten in der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose den Standpunkt 
Kümmells, daß er als ausgesprochener Anhänger der segensreichen konservativen 
Behandlung das Messer doch nicht ganz aus der Hand legen wolle und in geeigneten 
Fällen die Operation zur Abkürzung der Krankheitsdauer ohne große Verstümmelung 
vornehme. Es folgen Angaben über das Klima und den techrischen Betrieb auf der 
Tuberkulosestation. Für ausgiebige Ernährung muß gesorgt werden. Im übrigen 
wickelt sich die Behandlung ganz ähnlich ab, wie sie Kisch in seinem Buche be- 
schreibt. (S. dies. Zentrlbl. 13, 6.) In der sonnenarmen Zeit werden die heißen Strahlen 
eines Scheinwerfers gebreucht. Bei der Drüsentuoerkulose Röntgenbestrahlung. Höhen- 
sonne nur bei Mischinfektionen tuberkulöser Fisteln. Die Entlastung mit folgenden vor- 
sichtigen Bewegungsübungen geschieht nach Kisch. Stauung und Darreichung von Jod- 
natrium ebenfalls. Kalte Abscesse werden incidiert und genäht. Bei Spundylitis wird 
die Henle-Albeesche Operation vielfach angewandt. Hoden- und Nierentuber- 
kulose werden operiert. Bei der spezifischen und unspezifischen Behandlung wird das 
Tuberkulin, die Ponndorfsche Reaktion und die von Wildbolz herangezogen. 
Chelonin wird abgelehnt. Der beste spezifische Reiz sind Sonne, Licht, Luft und künst- 
liche Bestrahlung, um die allgemeinen Schutzwaffen des Körpers zu stärken. 

Koch (Bochum). 


Neumann N. M.: Primärer Knochenechinoceoccus. (Fabrikkrankenh. Sokol- 
Gouvernement Wologda.) Wratschebny Westnik Wologodskowo Gubsdrawa i Rishskowo 
Wojennowo Gospitalja (Ärztl. Anz. d. Gesundheitsamtes u. Militärhosp. Wologda) 


Nr. 3, S. 45—39. 1921. (Russisch.) 

Mann, 30 Jahre alt. Erkrankte im Oktober 1911. Knieschmerzen, die bald nachließen, 
nach 1 Monat wiederum Schmerzen. Im Dezember 1911 Kniegeschwulst. 6wöchige Be- 
handlung: heiße Luft, Kompressen. Geschwulst in statu quo.’ 1915 Geschwulst des Unter- 
schenkels, bei der Palpation Knochenusuren, das Talocruralgelenk schwillt gleichfalls an, 
das Gehen wird immer schwerer, an verschiedenen Stellen des Unterschenkels bilden sich 
umschriebene runde Geschwülste. Bei der Punktion Eiter. Beim Durchbruch einer dieser 
Geschwülste breiartige Masse und kleine sagoähnliche Blasen; bei ihrer Entleerung klare 
Flüssigkeit, die viel Cholestearin enthält. 10. VIII. 1921. Phlegmone des Unterschenkels, 
hohe Temperatur, septische Erscheinungen, Amputation. Die Weichteile des Unterschenkels 
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enthalten eine Menge Echinokokkusblasen; mikroskopisch: Fettropfen, Cholestearinkrystalle, 
Scolices. Das Knie und Talo-cruralgelenk vollkommen zerstört, Knochen usuriert, Corticalis 
lmm im Durchmesser. Keine Knochenneubildungen. A. Gregory (Wologda). 


Geschwülste: 


Schellong, F.: Über hochgradige Eosinophilie bei Tumoren. (Med. Klin., Kiel.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 15, S. 553—554. 1922. 

Die hochgradige Eosinophilie (bis zu 27,6%) bei einem Fall von Gallenblasen- 
carcinom wird auf die Annahme zurückgeführt, daß abnorme Stoffwechselprodukte 
vorgelegen haben können. Bierich (Hamburg)., 


Lubarseh, O.: Der heutige Stand der Geschwulstforschung. Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 22, S. 1081—1083. 1922. 

Der Begriff der Bösartigkeit deckt sich nicht immer mit dem histologischen Carci- 
nom und Sarkom, da auch sog. histoide und homologe Gewächse Gesundheit und Leben 
des Gewächsträgers aufs schwerste gefährden können (Fibrome und Lipome der Rücken- 
markshaut, metastasierende Enchondrome, Fibrome, Lipome). Bösartigkeit hängt 
auch nicht vom Zellreichtum und Zellen- und Gewebsunreife ab; in der Hauptsache 
ist hierin nur der Ausdruck der Wachstumsgeschwindigkeit zu sehen. Je überstürzter 
dieses, um so mannigfaltiger auch die Zell- und Kernformen. Bisher ist es nicht mög- 
lich gewesen, die absolute morphologische Spezifität für die Geschwulstzelle, auch 
nicht für die maligne Tumorzelle festzustellen. Die Tierversuche der letzten Jahre 
haben ätiologisch nichts Neues gebracht. Daß durch Teerprodukte und durch tierische 
Parasiten typische Krebse hervorgerufen werden können, ist eine in der menschlichen 
Pathologie längst bekannte Tatsache. Die Beobachtungen waren mehrdeutig, da, 
besonders beim Teer- und Paraffinkrebs, nur ein geringer Teil der Arbeiter erkrankte. 
Da in der Tierpathologie Teerkrebse entstehen, ganz unabhängig von dem Orte, an dem 
die Pinselung vorgenommen wurde und unabhängig von dem Lande, ist auch damit 
die Theorie eines „spezifischen Krebsparasiten‘‘ erledigt, denn niemand wird an- 
nehmen, daß regelmäßig ein und derselbe ‚spezifische Parasit‘‘ mitübertragen würde. 
Es kommt nicht auf die Spezifität der Reize, sondern auf ihre Stärke und Einwirkungs- 
dauer an. Auch die Cohnheimsche Theorie und alle, die die Krebsentwicklung auf 
von Geburt abnorme Zellen zurückführen wollen, ist mit den Tierexperimenten nicht 
vereinbar. Die Versuche bilden dagegen eine Stütze der von Virchow, Orth und 
Verf. vertretenen Reiztheorie. Auch die ursprüngliche Ribbertsche Krebslehre 
scheint eine Stütze zu erhalten, indem der Angriffspunkt der Schädlichkeit nicht aus- 
schließlich in das Epithel verlegt wird, sondern die für das Epithelwachstum sehr 
wichtigen Zustände des Bindegewebes als mit maßgebend erkannt sind. Raeschke. 


Bommer, Sigwald: Die bisherigen Ergebnisse der experimentellen ätiologischen 
'Geschwulstforschung. (Samariterh., Heidelberg.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, 
H. 4/6, S. 303—366. 1922. 

Askanazys Teratoidblastome sind als Spontantumorbildungen bei einigen 
Transplantationsteratoiden aufzufassen; ihre Entstehungsbedingungen liegen in exo- 
genen Faktoren. Das transplantierte Geschwulstgewebe ruft in einzelnen Fällen 
vom Wirtsorganismus ausgehende, neuartige Blastome hervor. Durch chemisch oder 
physikalisch wirkende Reize gelingt es zweifellos, Carcinome und Sarkome willkürlich 
zu erzeugen. Morphologisch faßbare Parasiten kommen ätiologisch nur indirekt wirksam 
in Betracht, indem ihre Toxine, ähnlich den oben erwähnten chemischen und physi- 
kalischen Reizen, durch Änderung von Zellbestandteilen zu einer Zellerkrankung 
führen. Im Sinne einer Infektion übertragbare Carcinome sind bisher nicht nach- 
gewiesen worden, gewisse Sarkome [venerisches Rundzellensarkom des Hundes (Sticker) 
und das Hühnersarkom (Rous)] lassen sich ohne die Zellen des Tumors übertragen, 
so daß man an ein belebtes, ultramikroskopisches Agens als Ursache denken muß. 
Nach diesen Ergebnissen ist also die Annahme ererbt disponierter Zellkomplexe 
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.als Ursache aller Geschwülste nicht mehr haltbar. Dagegen scheinen für Carcinome 
eine Reihe von ‚Realisationsfaktoren‘‘ nicht unwesentlich zu sein, wohin die durch 
die präcanceröse Erkrankung bedingten Veränderungen der umgebenden Gewebe 
gehören. Jedenfalls zeigt die experimentelle Erforschung der Tumorätiologie, daß 
für die kausale Genese einer Reihe von Tumoren exogene Faktoren eine wichtigere 
Rolle spielen, als man bisher angenommen hat. Joannovis (Belgrad)., 


Ewing, James: A review and classification of bone sarcomas. (Übersicht und 
Einteilung von Knochensarkomen.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, 8. 485533. 1922. 

Eine Einteilung dieser Gruppe von Tumoren sollte die klinischen und histologischen 
Eigenarten in gleichem Maße berücksichtigen. Die Klassifikation umfaßt folgende 
Formen: 


spongioses 
Osteom solides 
reines Chondrom ( eingekapselt 
Chondrom Myxochondrom  perlosta 
Myxom zentral 


. Angioendotheliom 
Endotheliom | diffuses 


1. Knochencysten 
. . 2. Riesenzellentumoren 
Gutartige zentrale Riesenzellensarkome | 3. Xanthosarkom | 
4. Myxosarkom (gutartig 


periostal 
Osteogenetische Sarkome nz > um 
eklerosierendes 
Plasmazellentyp 
Lymphocytom 
Myelome | Myeo Po — 

Erythroblastom. i 
Beschreibung einzelner besonderer Fälle. Dazu gehört das Endotheliom, es gibt Fälle von 
Endotheliom, bei denen das ganze Skelett von Tumoren durchsetzt ist. Nicht in allen diesen 
Fällen kann mit Sicherheit gesagt werden, daß es sich um primäre Geschwulstbildungen des 
Knochensystems handelt. Häufiger bei Jugendlichen ist das Angioendotheliom, das als scharf 
abgegrenzter, pulsierender, schnell wachsender Tumor auftritt. Histologisch aus soliden 
Zügen mit zentral gelegenem Blutgefäß bestehend. Das solitäre diffuse Endotheliom ist ein 
exquisit maligner Tumor. Von den Riesenzellensarkomen, die genetisch der Ostitis fibrosa 
cystica nahestehen, unterscheidet Verf. die zentralen Formen, die pigmentierten (Xantho- 
sarcoma), das Myxosarkom, das Chondrosarkom und das teleangiektatische Riesenzellen- 
sarkom. Von den Myelomen unterscheidet er nach den Zelltypen: 1. Plasmazellenmyelom, 
2. das diffuse Enno o, 3. das aus großen mononucleären nicht granulierten Zellen und 
4. das aus hämoglobinhaltigen Zellen zusammengesetzte Myelom. Die Behandlung der Knochen- 
tumoren ist nicht einheitlich. Da die genaue Diagnose meist erst spät gestellt wird, kommen 
haturgemäß die radikalen Behandlungsmethoden (Exartikulation, Amputation) häufig in 
Frage. Die Röntgenbehandlung leistet für Myelom und das diffuse Endotheliom Gutes. Carl. 


Kanjewskaja. E. J.: Zur Frage über den Einfluß der Produkte des’ Stoff- 
weehsels auf das Wachstum des Rattensarkoms. (Laborat. f. allgem. Pathol. d. mil.- 
med. Akad. Petrograd [ Prof. Korenischewskij].) Russki Physiologitscheski Jurnal imeni 
Ssetschenowa (Ssetschenoffs med. physiol. Journ.) Bd. 3, H. 1—5, S. 192—201. 1921. 
(Russisch.) 

Ratten, welche mit Sarkom inokuliert waren, wurden verschiedene Substanzen injiziert, 
um deren Einfluß auf das Wachstum der Tumoren zu studieren. Zur Injektion gelangten Indol, 
Skatol, Guanidin, Kreatin, Kreatinin, Sulphophenylnatrium, Natrium hippuricum. Eine 
Verkleinerung der Tumoren konnte nur durch Kreatineinspritzungen (je 1 ccm einer 1 proz. 
Lösung) erzielt werden. Im Gegenteil zeigten die Geschwülste ein schnelleres Wachstum bei 
Injektion von Skatol (0,5 ccm einer 0,2 proz. Lösung), Guanidin (0,5 ccm in l proz. Lösung), 
Sulphophenylnatrium und Natrium hippuricum (je lcom in 7,5—ç10 proz. Lösung) und 
Kreatinin (je 0,5 ccm in 1 proz. Lösung). Indol gab keine eindeutigen Resultate — manchmal 
schienen die Tumoren dabei schneller zu wachsen, manchmal wurden sie kleiner. 

; N. Petrow (Petrograd). 
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Kanjewskaja, E. O0. und W. G. Korentschewski,: Versuch der Herstellung eines. 
onkolytischen Serums. (Laborat. f. allgem. Pathol. d. mil.-med. Akad., Petrograd.) 
Russki Physiologitscheski Jurnal imeni Ssetschenowa (Ssetschenoffs russ. physid. 
Journ.) Bd. 3, H. 1—5, S. 159—168. 1921. (Russisch.) 


Kurze Mitteilung über vorläufige Versuche, ein onkolytisches Serum gegen Rattensarkom 
zu bereiten. Ein Hund wurde durch Einspritzungen von Rattensarkom intraperitoneal und 
intravenös vorbehandelt. Während 5 Monaten 6 Einspritzungen, dann Blutentnahme und 
Serumbereitung. In zwei Versuchsreihen an Ratten zeigte es sich, daß das Serum das Wachs- 
tum künstlich erzeugter Rattensarkome steigert; hier und da war aber in den Tumoren ver- 
mehrter Zerfall zu entdecken. Verff. meinen, daß die Versuche eventuell mit anderer Dosierung 
zu weiterer Forschung ermuntern. N. Petrow (Petrograd). 


Strong, Wendell M.: Is cancer mortality inereasing? (Ist die Krebsmortalität 
im Zunehmen?) Journ. of cancer research Bd. 6, Nr. 3, 8. 251—256. 1921. 


Die einfache Bevölkerungsstatistik, wie sie das Statistische Amt der Vereinigten 
Staaten ergibt, ist nicht beweiskräftig für die Frage der Zunahme der Krebsmortalität, 
da diese Frage nur auf Grund einer Statistik beantwortet werden kann, die die ein- 
zelnen Lebensalter getrennt umfaßt. Eine solche Statistik liegt bisher für Massa- 
chussets in der Arbeit Hoffmanns vor. Diese Statistik ergibt auffällige Zunahme 
der Krebsmortalität. Im Gegensatz hierzu lassen 2 neuere einschlägige Statistiken 
großer Lebensversicherungsgesellschaften (Dublin - Metropolitan Life insurance com- 
pany und Symonds - Mutual life insurance company) keine Zunahme für das eigent- 
liche Krebsalter (45—60 Jahre) erkennen und lediglich eine leichte Zunahme für das 
höhere Alter. Diese Zunahme ist aber ohne weiteres aus der zunehmenden Verbesserung 
der Diagnostik erklärlich, so daß voraussichtlich zurzeit keine wesentliche Zunahme 
der Krebsmortalität besteht. Strauss (Nürnberg). 


Bevan, Arthur Dean: Cancer from a surgical standpoint. (Krebs vom chirur- 
gischen Standpunkt.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 32, S. 118—121. 1922. 


- Verf. hält den Krebs für eine lokal begrenzte Erkrankung. Eine einzelne Zelle 
wird ähnlich wie ein Ei durch ein Samenkörperchen befruchtet und gewinnt dadurch 
eine besondere Fähigkeit des Wachstums. Am günstigsten für die Frühdiagnose sind 
die oberflächlich wachsenden Carcinome wie die Hautkrebse, von den inneren Krebsen 
diejenigen, welche frühzeitig störende Symptome machen wie z. B. das Pyloruscarcinom. 
Der Therapie sind die Carcinomformen am besten zugänglich, die durch ihren Sitz 
eine weite Excision im Gesunden erlauben, ungünstig solche, wie das Prostatacarcinom, 
bei dem die Sorge für benachbarte lebenswichtige Gebilde nur eine begrenzte Fortnahme 
gestattet. In der Nachbehandlung ist vom Radium weitgehendster Gebrauch zu machen. 
Carl (Königsberg i. Pr.). 

Loeper, Maurice: A propos de Palbuminose du sérum des cancéreux. (Zur 
Frage der Serumalbuminose bei Krebskranken.) Presse med. Jg. 30, Nr. 30, 
8. 321. 1922. 


Verf. wendet sich gegen die Mitteilung Filinsk ys, derzufolge die Globulinämie — 
eine excessive Vermehrung der Globuline im Serum Krebskranker — pathognomonisch 
sein soll für eine Krebsgeneralisation in der Leber. Verf. hat einen erhöhten Globulin- 
gehalt sowohl bei Erkrankung der Leber wie der Niere, Lungen und anderer Organe 
festgestellt. Andererseits konnte er zeigen, daß nach intensiven Tiefenbestrahlungen bei 
Magen, Leber, Nierencarcinomen, der Albumin- und Globulingehalt im Serum regel- 
mäßig schnell ansteigt. Er sieht in diesen Beobachtungen eine Bestätigung seiner 
früheren Hypothese, daß die Zunahme der Serumglobuline und -albumine bei un- 
beeinflußten Carcinomen zu erklären ist aus der Massenzunahme der Geschwulst 
(Auftreten von Abbauprodukten), denn nach Röntgenbestrahlung verschieden lokalı- 
sierter abdominaler Tumoren ließ sich der gleiche Serumbefund erheben. Bierich., 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


Kümmell, H., jun.: Resorbierbare Tamponade. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

In Zusammenarbeit mit Catgutfabriken ist es ihm gelungen, aus tierischen Mem- 
-branen einen faserigen Stoff herzustellen, welcher eine gut resorbierbare Tamponade 
darstellt und sich bei Bauchoperationen, im besonderen Gallenblasenoperationen, 
Operationen im kleinen Becken, bei Nieren-, Blasen- und Rectumoperationen bewährt 
hat. "Stettiner (Berlin). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Doran, Alban H. G.: Valentine Mott’s aneurysm needle for ligature of theo 
innominate and subelavian arteries. (Valentin Motts Aneurysmanadel zur Ligatur der 
Anonyma- und der Subeclavia-Arterien.) Brit. med. journ. Nr. 3199, S. 639—640. 1922. 


Die Nadel ist 15,5 cm lang, mit gebogenem oberen Ende. Dieses trägt zwei Augen, von 
denen das eine an der Spitze, das andere tiefer sitzt und zu der Aufnahme des Unterbindungs- 
fadens dient. Das gebogene Ende kann mit dem sog. „amerikanischen Aneurysmahaken‘“ 
(14,6 cm lang), dessen kleiner Endhaken in das vordere Auge der Nadel paßt, abgezogen werden, 
Bo daß der Faden unter der zu unterbindenden Arterie liegt. Bantelmann (Altona). 


Kirschner: Zur Teehnik der Knochennaht. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. | 

Unsere bisherigen Methoden, Knochennähte anzulegen, erfüllen nicht den Zweck 
der Festigkeit, die man an sie stellen muß. Redner hat sich daher ein Instrument 
anfertigen lassen, das eine Zange darstellt, mit welcher die Drähte derartig gespannt 
werden können, daß sie nunmehr absolut fest den Knochen umspannen. Es folgt 
eine Verlötung und Verschraubung. Die Knochenfragmente liegen dann so fest, daß 
alle Bewegungen ausgeführt werden können, ohne daß sie sich verschieben. Nur 
hierdurch wird ein Vorteil der blutigen Methode gegenüber der unblutigen entstehen, 
der eine weitere Indikation ihrer Anwendung gestattet. Als einzig zuverlässiger Draht 
hat sich ihm Klaviersaitendraht bewährt. Stettiner (Berlin). 


Pust: Demonstration eines wärmehaltenden, regulierbaren Infusionsapparates. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Der sinnreich konstruierte Apparat soll dem großen Nachteil der Abkühlung 
der Lösung abhelfen und ist gleichzeitig mit einem Tropfhahn versehen, der durch 
Umstellung das Einströmen verschieden temperierter Lösungen ermöglicht. 

Stettiner (Berlin). 

Cates, Benjamin Brabson: A knife for hare-lip and cleft palate operations. 
(Ein Messer für Hasenscharten- und Gaumenspaltenoperationen.) American. journ. 
of surg. Bd. 36, Nr. 3, S. 70. 1922. 

Das Messer, welches zum Anfrischen der Lippenecken, des Septum und der Nasenflüge 
benutzt wird, besteht aus einem Stück Stahl; die Schneide, welche mit einem Winkel gegen 
den Griff abgesetzt ist, ist so dünn es nur geht, !/, Zoll breit, ca. 3/, Zoll lang bei einer Gesamt- 
länge des Messers von 5!/, Zoll. Das Messer endet in Form eines schrägen Meißels. Der Griff 
ist sechseckig und gibt so der Hand eine gute Kontrolle über jede Drehbewegung. Abbildung. 

Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Fuchs, Julius: Die Streifentechnik für direkt am Körper anmodellierbare 
Stahl-Leder-Apparate. Techn. Mitt. Arch. £. Orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, 
H. 3, S. 412—414. 1922. i 

Die Streifentechnik besteht darin, daß das Schienensystem infolge seiner Zusammen- 
setzbarkeit aus elastischen Streifen jeder beliebigen Form und Belastung unmittelbar am 
Körper angepaßt und mit fabrikmäßig herstellbaren Gelenken fest verbunden werden kann. 
Die Zusammensetzbarkeit der Schienen aus Längsstreifen ermöglicht eine verhältnismäßig 
leichte und stabile, dabei elastische, nach Notwendigkeit auch starre Bauart. Das Hülsen- 

m zeichnet sich von den bisher verwendeten Hülsen und deren Abarten dadurch aus, 

B es eines Walkprozesses zur Modellierung nicht bedarf und gleichmäßig elastisch ist. 
| B. Valentin (Heidelberg). 
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Hofvendahl, Agda: Ein Apparat für Pneumothoraxbehandlung. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 17, 8. 558—559. 1922. 

Beschreibung eines neuen Pneumothoraxapparates, der den Vorteil bietet, daB das Ein- 
führen von Gas in den Pleuraraum und der Gasdruck gleichmäßig und fein reguliert werden 
kann, ohne daß besondere mechanische Anordnungen für die Erhöhung und Senkung des 
Flüssigkeitsbehälters nötig werden. Die Beschreibung der Apparatur muß im Original nach- 
gelesen werden. Kieffer (Köln), 

Hohmaun, G.: Einfache Fingersehiene für Digitus varus. Arch. f. orthop. u. 
Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 3, S. 415—416. 1922. 

Die an beigegebenen Abbildungen genau beschriebene Schiene wirkt nach dem Prinzip 
der Schedeschen dreifachen Pelotten, die durch Verklemmung den Finger zwischen sich 
halten. Sie besteht aus einem Stück dünnen Eisen- oder Messingblech. Von den ersten beiden 
Pelotten liegt die eine seitlich dem Nagelglied, die andere dem Mittelglied an, die dritte am 
Außenrand des Fingers liegende Pelotte hat ihren Platz in der Mitte zwischen jenen beiden 
an der Außenseite des Gelenkes zwischen Nagel- und Mittelglied. In diesem Gelenk findet 
die Verbiegung des Fingers statt, in ihm muß auch die Korrektur erfolgen. B. Valentin. 

Dumoulin et Roederer: Appareils destinés aux paralysies mödico-cubitsle. 
(Apparate für Medianus- und Ulnarislähmung.) Rev. d’orthop. Bd 9, Nr. 3, S. 259 
bis 263. 1922. 

An der Hand einer Anzahl Abbildungen werden mit kurzen Erläuterungen drei 
Apparate vorgeführt, welche bei Medianus- und Ulnarisläihmungen das aufgehobene 
Greif- und Haltevermögen der Hand wiederherstellen sollen. Alle Apparate, von 
welchen der letzte eine deutsche Erfindung ist, werden am Handgelenk bzw. an der 
Mittelhand befestigt. Beim ersten führt von dieser Schelle aus ein federnder Bügel 
an eine weitere Schelle, welche die Grundphalangen des 2. bis 5. Fingers umfaßt, und 
drückt die Grundglieder in rechtwinklige Beugestellung. Von dieser zweiten Schelle 
aus bearbeitet eine weitere Feder die Nagelglieder in ähnlicher Weise. So kommt ein 
gewisser Faustschluß zustande, der es gestattet, mit der Hand etwas zu halten. Die 
weitere Apparate erstreben das gleiche Ziel mit komplizierteren Konstruktionen unter 
Anwendung fester Arretierungen. Beide haben dabei den Nachteil, daß die so er 
zwungenen Haltungen nicht lange ausgehalten werden können. Das gilt auch von einem 
Handschuh, bei welchem die Finger nach Einlegen des zu haltenden Gegenstandes 
durch Zügel gegen den Vorderarm geschnallt werden. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Sluys, F.: Les traitements des tumeurs malignes de la langue par la carie- 
puncture et les rayons X associés. (Die kombinierte Behandlung der bösartigen 
Zungentumoren mit Radiumpunktur und Röntgenbestrahlung.) Journ. de radiol. 
Bd. 11, H. 2, S. 115—123. 1922. 

Zunächst Röntgenbestrahlung beider Halsseiten vom Proc. mastoideus bis zur Clavicula. 
Dann Radiumpunktur des Tumors mit Radiumsalzen enthaltenden Nadeln. Die meisten der 
behandelten Fälle waren in kurzer Zeit geheilt, nur einer zeigte ein lokales Rezidiv. In einem 
Falle wurde nach einem Jahre bei einer Nachuntersuchung festgestellt, daß die Stelle des 
ehemaligen Tumorsitzes nicht mehr zu erkennen war. Frangenheim (Köln). 

Laederich et Le Golf: Un cas de gynécomastie douloureuse guérie par ls 
radiothérapie. (Schmerzhafte Gynäkomastie. Heilung durch Röntgenbestrahlung.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, S. 764—767. 1922. i 
Bei einem 67jährigen Manne kam es mit einer Schwellung der Brustdrüsen zu heftigen 
Schmerzen, die schon das Tragen eines Stärkhemdes unmöglich machten. Die Untersuchung 
ergab Brüste entsprechend denen eines jungen Mädchens in der Pubertät. Keine sonstige 
Besonderheiten. Sexualfunktion normal und noch erhalten. Röntgenbestrahlung verminderte 
den Umfang der Brüste und ließ die Schmerzen verschwinden, so daß die Bestrahlung wo 
an Stelle der bisher in diesen Fällen geübten Abtragung der Brüste treten kann. Nach der 
Bestrahlung auffallende Hyperästhesie der Hoden. Nach der ersten Bestrahlung der rechten 
Drüse kam es in der linken zu einem nach Incision rasch heilenden heißen Absceß. M. Straus. 

Dubois-Roquebert, H.: Le pneumo-pöritoine. (Das Pneumoperitoneum.) Journ. 
des praticiens Jg. 36, Nr. 18, S. 297—298. 1922. 

Empfehlung des Verfahrens. Beschreibung der Technik, es kommt ein Gemisch von 
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t/s Kohlensäure und !/, Sauerstoff zur Verwendung. Gegenanzeigen: akute Peritonitis, ab- 
gekapselte Eiterungen, ausgesprochener Meteorismus, Schwangerschaft, Zirkulationsstörungen 
und Lungenkomplikationen. Vorderbrügge (Danzig). 

Codina Castellvi, José: Diagnostische Physiopathologie der Zwerchfellhernien 
und Anlaß von 2 Fällen linksseitiger Eventratio diaphragmatica. Siglo méd. Bd. 69, 
Nr. 3554, S. 57—60 u. Nr. 3555, S. 8993. 1922. (Spanisch.) 

Zwei Fälle von linksseitiger Zwerchfellhernie. 

l. 33jährige Frau, die wegen Abmagerung und leichtem Fieber sich auf Lungentuber- 
kulose untersuchen läßt. In den seitlichen unteren Partien der linken Thoraxhälfte wird eine 
tympanitische Dämpfung mit abgeschwächtem Atmen ohne Metallklang festgestellt. Die 
KRöntgenuntersuchung ergibt eine Eventratio diaphragmatica. 2. 30jähriger Mann mit kurz- 
dauernden Anfällen von Dyspnoe, die regelmäßig nach mehrmaligem Gähnen aufhören. Außer 
einer geringen Verschiebung der Herzdämpfung nach rechts findet sich links unten seitlich 
tympanitischer Klopfschall mit aufgehobenem Atemgeräusch. Die Röntgenuntersuchung 
ergibt wiederum eine geringe Eventratio diaphragmatica, die sich besonders gut nach Luft- 
einblasung in den Magen zeigt. Fälle von Hernia diaphragmatica nicht traumatischen Ur- 
sprungs sind sehr selten und werden noch seltener in vivo diagnostiziert. Durch die klinische 

ntersuchung kann nur festgestellt werden, daß es sich um eine Hernie handelt. Die Röntgen- 
untersuchung ergibt, welches Organ den Inhalt der Hernie bildet, ob Magen, Darm oder Leber, 
Netz usw. und ob es sich um eine wirkliche Hernie mit Kontinuitätstrennung des Zwerchfelles 
oder um eine Eventratio diaphragmatica, lediglich mit Ausbuchtung der Zwerchfellkuppen 
handelt. Als Hilfsmoment für die Diagnose dient außerdem eine Lufteinblasung und Füllung 
mit Flüssigkeit verschiedener Menge des Magens mit gleichzeitiger Perkussion und Auskul- 
tation des Kranken in verschiedenen Haltungen. R. Paschen (Hamburg). 


Lotseh: Der Einfluß der Röntgenbestrahlung der Milzgegend bei operativ 
Entmilzten. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Es ergab sich, daß viermal eine Beschleunigung, sechsmal eine Verlangsamung 
der Blutgerinnung eintrat. Von den sechs zeigen drei eine wesentliche, drei eine un- 
bedeutende Verlangsamung. Genau dieselben Resultate wurden vom Vortr. bei Be- 
strahlung von Kranken mit erhaltener Milz erzielt. Die Röntgenbestrahlung der Milz 
ist also nicht ein Mittel, die Blutgerinnung zu beeinflussen, um bei Operationen Blut- 
sparung zu erzielen. Stettiner (Berlin). 

Bumpus, Hermon C.: Radium in eancer of the prostate. A report of two 
hundred and seventeen cases. (Radium bei Prostatakrebs. Bericht über 217 Fälle.) 
(Sect. on urol., Mago clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, 
Nr. 18, S. 1374—1376. 1922. 

Die überschwenglichen Hoffnungen, die auf den Erfolg einer Radiumtherapie 
bei Prostatacarcinom gesetzt werden, unterzieht Verf. an dem riesenhaften Material 
der Ma yoschen Klinik eingehender Kritik. Von 729 (!) Fällen von Prostatacarcinomen 
wurden 217 mit Radium bestrahlt, 363 nicht behandelt. Bevor man überhaupt an 
die Bestrahlung herangeht, muß man etwa schon bestehende Metastasen ausschließen; 
dazu ist systematische Röntgenuntersuchung der Prädilektionsstellen (Wirbelsäule, 
Becken, Brust) erforderlich. In über 28%, der so untersuchten Fälle wurden Meta- 
stasen nachgewiesen, hauptsächlich in der Lumbo-Sakralgegend. Die Prognose des 
unbehandelten Prostatakrebses ist bekanntlich außerordentlich schlecht; wäh- 
rend einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 3 Monaten starben von 241 Kranken 
229 (= 95,02%). Demgegenüber ist der Erfolg, der durch Bestrahlung erzielt wird, 
schon anzuerkennen, denn während annähernd gleicher Beobachtungszeit starben 
nur 77,63%; die restlichen 22,36%, leben noch nach einer durchschnittlichen Beob- 
achtung von 2 Jahren. Man darf aber nicht vergessen, daß weniger als die Hälfte 
aller Prostatakrebse überhaupt für eine Bestrahlung in Betracht kommt, da allein 
ein Drittel derselben schon Metastasen hat, wenn ärztliche Hilfe aufgesucht wird. 
Das mindert die Aussichten schon erheblich! — An der Ma yoschen Klinik wurden 
nach zwei Methoden bestrahlt. Erstens Dauerbestrahlungen durch Einstechen 
radıumbeschickter Nadeln vom Perineum aus in das Prostatagewebe. Diese Methode 
wurde wieder verlassen, da die Erfolge nicht gut waren und heftige Nebenerschei- 
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nungen auftraten. Zweitens Felderbestrahlung in der Form, daß gefensterte 
elastische Bongies in die Urethra und Rectum eingelegt und durch Veränderungen 
der Lage dieser Bougies (bzw. der Fenster), die eine 50 oder 100 mg Kapsel Radium 
bargen, in einstündlichem Wechsel immer frische Felder in Angriff genommen werden. 
Im ganzen wurden durchschnittlich urethral 217 mg-Stunden, rectal 1482 verabfolgt. 
Verf. glaubt aber, daß rectal überdosiert wurde und das Maximum zwischen 400—600 
liegt. Posner (Jüterbog). 


Spezielle Chirurgie. 
Allgemeines: Kopf. 


Fasani - Volarelli, Frane: Le iniezioni cosmetiche di paraffina. (Über kosme- 
tische Paraffineinspritzungen.) (Clin. dermosifilopat., univ., Siena.) Atti d. R. 
accad. dei fisiocrit. i. Siena Bd. 12, Nr. 3/4, S. 203—220. 1920. 

Aus einigen Reihen von Tierversuchen an Kaninchen und Hunden, die näher beschrieben 
werden, ergibt sich, daß die subcutane Injektion von kaltem Paraffin mit Schmelzpunkt 45° 
keinerlei Störungen hervorruft; auch nach längerer Zeit war es weder zur Gewebenekrose oder 
Ausstoßung des Paraffins, noch zur Verteilung desselben in weniger dichtem Gewebe gekom- 
men. Um die injizierte Masse herum entsteht ein Bindegewebswall, dessen Bildung etwa bis 
zum 10. Tage nach der Einspritzung dauert; im Innern des Paraffins konnten nie Bindegewebs- 
stränge gefunden werden, auch Erscheinungen von Paraffinphagocytose waren nicht erkenn- 
bar. Die Injektionstechnik ist wesentlich vereinfacht worden durch die Erkenntnis, daß man 
auch kaltes Paraffin verwenden kann, indem es durch Kompression erweicht wird. Die hierfür 
angegebenen Spritzen werden näher beschrieben, insbesondere ein vom Verf. selbst entwor- 
fenes Modell. Das hauptsächliche Anwendungsgebiet der kosmetischen Paraffininjektion 
sind Mißbildungen der Nase, der Ohren, der Lider, Hemiatrophia facialis, Hautfalten usw. Bei 
Nasenplastiken empfiehlt es sich, nicht mehr wie 2 ccm Paraffin auf einmal einzuspritzen, 
da schon nach dieser Menge die Haut gespannt ist und ödematös erscheint. Wenn nötig kann 
eine zweite Injektion einige Tage später erfolgen, sobald die Hautelastizität wieder hergestellt 
ist. Eingezogene Narben müssen vor der Einspritzung mobilisiert werden. Dies geschieht am 
besten einige Tage vorher mittels feinem Tenotom. Bei Pockennarben muß für die Injektion 
eine besonders dünne Nadel verwandt werden. Für Ohrplastiken sind nach einem Abdruck 
aus Stentscher Paste Formen aus Vulkanit zu fertigen. Sie werden mit Schrauben versehen 
und sofort nach der Injektion zur a E Die Verwendung derartiger Apparate 
empfiehlt sich auch bei sonstigen Plastiken, bei denen eine sekundäre Formänderung zu be- 
fürchten ist. H. V. Wagner (Charlottenburg). 


Neurath, Rudolf: Über hereditäre Ossificationsdefekte der Seheitelbeine. (Fora- 
mina parietalia permagna hereditaria. Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 32, H. 1/2, 
8. 121—128. 1922. 

Verf. beschreibt 5 Fälle von Ossificationsdefekten der Scheitelbeine: unter intakten 
Weichteilen liegen zu beiden Seiten der Sagittalnaht symmetrisch, ungefähr am Über- 
gang vom hinteren zum mittleren Drittel derselben, verschiedene große rundliche 
Knochenlücken; ihre Ränder sind ziemlich scharf, sie zeigen Pulsation. Die Röntgen- 
bilder zeigen die Defekte weitaus deutlicher als die klinische Untersuchung. In den 
5 Fällen bestand ausgesprochene Heredität. Die angeborenen Ossificationsdefekte 
der Scheitelbeine sind typische Entwicklungshemmungen, sie pflegen sich mit verschie- 
denen anderen degenerativen Entwicklungshemmungen zu kombinieren. Eine here- 
ditäre Grundlage dürfte häufiger sein als die bisherige Erfahrung ergeben hat. Bisher 
sind (einschließlich der 5 Fälle des Verf.) 41 Fälle von Ossificationsdefekten der Scheitel- 
beine beschrieben worden. Kurt Mendel.°° 

McArthur, 6. A. D.: Dilfuse eranial osteo-myelitis as a sequela to nasal ac- 
cessory sinus suppuration. (Diffuse Osteomyelitis des Schädels als Folge einer Nasen- 


nebenhöhleneiterung.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 15, S. 410—-412. 1922. 

Diese Komplikation der Nasennebenhöhleneiterung ist sehr selten. Mc Kenzie sammelte 
44 Fälle der Literatur, hiervon gingen 41 aus der Stirnhöhle, 3 aus dem Antrum Highmori aus. 
Von 24 spontanen Fällen heilten 7 (33,3%), von 20 postoperativen keiner. Es handelt Sich 
um ein lokales Übergreifen der Eiterung auf den Knochen auf dem Wege der Venen der Diploe, 
Thrombophlebitis dieser Venen, rarefiriezende eitrige Osteomyelitis mit Einschmelzung des 


— 381 — 


Knochens und Bildung von epiduralen und perikranialen Absoessen sind die weiteren 
Folgen, auch Leptomeningitis, oerebrale, subdurale Abscesse, intrakranielle Thrombophlebitis, 
gehören zu diesen. — Die Krankheit verläuft akut (3 Wochen bis 3 Monate) oder chronisch 
(6 Monate bis 2 Jahre), in diesen Fällen sind oft längere Latenzperioden, welche sich auf 
Monate erstrecken können, vorhanden. In postoperativen Fällen beginnt die Krankheit 
äußerst tückisch. Die Wunde mag schon geheilt sein, dann bricht sie auf, eitert etwas, 
die Umgebung schwillt an, die Schwellung ist blaß, bei Erweiterung der Wunde findet man 
den Knochen weiß, wenn man ihn abkaneift, fließt daraus Eiter. Die Schwellung setzt sich 
am Schädel fort, zwischen den perikraniellen Abscessen findet man nachher gesundes wenn 
auch ödematöses Gewebe. Die Behandlung soll in breiter Eröffnung und rücksichtsloser Ent- 
fernung des erkrankten Knochens bestehen. Incision der Abscesse allein mit Entfernung 
von Sequestern bringt keine endgültige Heilung, nach Wochen und Monaten bilden sich neue 
Abscesse bis Pat. an Sepsis oder intrakranialen Komplikationen zugrunde geht. Der mitge- 
teilte Fall McArthurs betrifft einen 22jährigen Mann, welcher mit einer akuten Sinusitis 
frontale links (Staphylococcus aureus) zur Operation kam; es entstand Nekrose des linken 
Os frontale welche 9 Monate nach der Sinusoperstion zum Tode führte. Polya. 


Grant, Francis C.: Anatomie study of injection of second and third divisions 
of trigeminal nerve. (Anatomische Studien zur Injektion des zweiten und dritten 
Trigeminusastes.) (Clin. of Dr. Frazier, unw. hosp., Philadelphia.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr 11, 8. 794—797. 1922. 

. In der Klinik Frazier, Philadelphia, wird bei Injektion in den 2. und 3. Trigeminusast 
ein Führungsinstrument (,,Zygometer“‘) angewandt. Es wird seitlich am Kopf angelegt, indem 
es mit einem Zapfen am äußeren Gehörgang gehalten wird. 2 verschiebliche, mit Zentimeter- 
einteilung versehene horizontale Schienen, sind an einer vertikalen Schiene angebracht. Die 
Injektionsstelle wird bestimmt durch Entfernung vom Gehörgang, die Haltung der Nadel 
durch einen Winkelgradmesser, der auf die vertikale bzw. untere horizontale Schiene auf- 
gesetzt wird. Die Versuche wurden am aufgeklappten Leichenschädel mit Farblösung angestellt. 
1. Injektion des 2. Astes von der 3,50m - Marke unterhalb des Jochbogens: Die 
untere horizontale Schiene liegt dem Unterrand des Jochbogens auf. Entfernung der Injek- 
tionsstelle vom Ohr in 3,5cm Entfernung. Haltung der Nadel: 98,5° in Horizontalebene, 
115,5° in Vertikalebene. Tiefe: 5—5,5 cm. Tiefer wie 5,75cm einzudringen, ist für Orbita 
und Nase gefährlich. 4 Versager unter 85 Injektionen. 2. Injektion des 2. Astes unter- 
halb des Jochbogens von der 5cm - Marke: 5cm vor dem Gehörgang Injektionsstelle. 
87° in Horizontalebene, 138° in Vertikalebene. Tiefe 5,5cm (Opticus und Carotis int. bei 
tieferem Vorgehen gefährdet). Kein Versager bei 120 Injektionen. 3. Injektion des 2. Astes 
oberhalb des Jochbogens: 3,5cm vor dem Gehörgang. 100° in Horizontalebene, 87° in 
Vertikalebene. 4,5 cm Tiefe. In 72%, rechts und links ein Unterschied in den Winkeln von 10°. 
6% Versager. 4. Injektion in den 3. Trigeminusast: 20m vom Gehörgang entfernt, 
91° in Horizontalebene, 108° in Vertikalebene. In 3,7%, mehr wie 10° Differenz der Winkel 
zwischen rechter und linker Seite. Tiefe 4,5 om. Geht man tiefer, kann man auf diesem Wege 
das ganze Ganglion injizieren. Weiter wie 5 cm soll man keinesfalls vordringen. Kein Versager. 


Hellwig (Frankfurt a. M.). 
Augo: 


Nittung, Raymond J.: Plastic surgery in and about the eyelids. (Plastische 
Chirurgie an den Lidern und deren Umgebung.) California state journ. of med. 
Bd. 20, Nr. 1, S. 15—16. 1922. 

Technische Ratschläge. Neben ganz selbstverständlichen seien folgende erwähnt: Photo- 

phieren vor dem Eingriff. An den Lidern selbst möglichst gestielte Lappen, in der Umge- 

ung Thiersch-Lappen verwenden. Bei Transplantationen stets Überkorrektion. Die zur 

Entnahme von Thiersch-Lappen dienende Hautpartie sowie das Messer mit steriler Vaseline 
dünn bestreichen, damit der Lappen sich nicht mit dem Messer bewegt. Liebermann., 

Fage: DL’'exentération de l'œil et Pophtalmie sympathique. (Exenteratio 
bulbi und sympathische Ophthalmie.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 7, S. 391 
bis 395. 1921. 

Fage steht auf dem Standpunkte der Metastasentheorie der sympathischen 
Ophthalmie. Auch unter diesem Gesichtswinkel hält er die Exenteratio bulbi für ebenso 
sicher wie die Enucleation. Seine Tabelle enthält 262 Exenterationen. Von diesen 
betreffen allerdings 145 eitrige Infektionen des Bulbusinneren, bei denen bekanntlich 
die Exenteration besonders indiziert ist. 48 Beobachtungen betreffen schwere frische 
Verletzungen. Bei Phthisis bulbi und vor allem bei Augen mit Knochenspangen im 
Innern hält F. die Exenteration nicht für angängig. Hier muß die Enuclestion Platz - 
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greifen. Niemals sah F. nach Exenteration sympathische Ophthalmie ausbrechen. 
Erforderlich sei allerdings Benutzung eines nicht schneidenden, sondern stumpf- 
randigen Löffelchens, mit dem der ganze Uvealtraktus restlos entfernt werden muß, 
ohne die Lymphstraßen der Sclera zu eröffnen. Schieck (Halle)., 


Erdelyi, Eugen: Einige Fälle von orbitalen Komplikationen nach Nebenhöhlen- 
entzündungen. (Allg. Krankenh., Szeged.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. Jg. 56, H. 2, S. 85—94. 1922. 

Mitteilung sechs ausführlicher Krankengeschichten von orbitalen Komplikationen bei 
Nasennebenhöhleneiterungen zur Rechtfertigung eines rechtzeitigen rationellen Eingreifens, 
1. 6jähriges Mädchen, nach Influenza Stirnhöhlen- und Siebbeineiterung. Verdrängung des 
Auges nach unten außen, Schmerzempfindung bei Augenbewegung. Rasche Heilung nach 
nasaler Freilegung der vereiterten Zellen. 2. 23jährige Frau, nach Influenza Stirnhöhlen- und 
Siebbeineiterung. Exophthalmus, Chemosis, Lidödem. Bewußtseinsstörung, hohes Fieber, Er- 
öffnung des Siebbeins von der Nase aus ergibt Eiter. Rasche Heilung. 3. 28jähriger Mann. 
Heftige Stirnkopfschmerzen, hohes Fieber, Schwellung der Stirn und der Lider. Eiterdurch- 
bruch im inneren Teil des rechten Oberlides. Fistelöffnung im inneren oberen Augenwinkel, 
Innerhalb 2 Tagen rechts erblindet. Einige Wochen später noch geringer Exophthalmus, Be- 
einträchtigung der Bewegung des Augapfels. Amaurose durch neuritische Sehnervenatrophie. 
Ausräumung der vereiterten Stirn-, Siebbein- und Kieferhöhle. 4. 18jähriges Mädchen. Seit 
2 Tagen rechtsseitige Kopfschmerzen, Schüttelfrost. Exophthalmus, Augenbewegung be- 
hindert. Druckempfindlichkeit, Chemosis. Papillitis. Nach nasaler Freilegung des Sieb- 
beins zeigt sich etwas Eiter und eine Perforation in dem hinteren Teil der Orbita. Innerhalb 
8 Tagen Rückbildung des Exophthalmus. 5. 21jähriges Mädchen. Seit 4 Wochen Schmerzen 
in der rechten Augenhöhle. Lidschwellung. Spontaner Durchbruch unter dem rechten inneren 
Augenwinkel. Tränenwege o. B. Exophthalmus und Chemosis. S. = l. Geringe Papillitis. 
Eröffnung des Siebbeins ergibt Eiter und Perforation nach der Orbita. Innerhalb 4 Tagen 
rasche Heilung. 6. 39jähriger Mann. Eitrige Absonderung aus der Nase. Schmerzen in der 
linken Augenhöhle. Augapfel nach vorn unten außen verlagert, druckempfindlich, Bewegung 
beeinträchtigt, schmerzhaft. Chemosis. Papillitis. Erste Operation ergibt nach Eröffnung 
des vereiterten Siebbeins Durchbruchsstelle nach der Orbita, wegen weiterer Zunahme des 
Exophthalmus und der Lidschwellung zweite Operation: Schnitt längs dem oberen inneren 
Rand der Augenhöhle, stumpfe Ablösung des Periostes und Freilegung des retrobulbären 
Abscesses (nach Birch - Hirschfeld). Entfernung der nekrotischen Teile der Lamina pa- 
pyracea. Drainage. In 4 Wochen Heilung. 8. =1. Sattler (Königsberg i. Pr.)., 


Ringel, T.: Über Tumoren, Pseudotumoren und Fremdkörper der Orbita. 
(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H.1, 
S. 239—247. 1922. 

Ringel erzielte mit der schonenden Krönleinschen Operation unter 4 Fällen dreimal 
einen sehr guten Zugang. Im 4. Falle wurde auch die hintere mediale Augenhöhle genügend 
erreichbar, als ein einfacher Weichteilschnitt (von der Mitte des ursprünglichen Bogenschnittes 
ausgehend senkrecht und am oberen Augenhöhlenrande entlang) hinzugefügt worden war. 
Es lagen vor: retrobulbäres kavernöses Hämangiom, Granatsplitter unterhalb des Sehnerven 
am Augenhöhlenboden, Pseudotumor der Augenhöhle (12. Fall der Birch-Hirschfeldschen 
zweiten Gruppe solcher Pseudotumoren), Vorwölbung in die Augenhöhle, bedingt durch Ostitis 
fibrosa von der Stirnhöhlenwand aus. Alle vier Operationen brachten Erfolg. Die dritte 
Kranke hatte Stirnkopfschmerz, Verdrängung des Augapfels nach außen, unten und vorn, 
Lähmung sämtlicher äußerer Augenmuskeln, völlige Ptosis und einen Röntgenbefund, der für 
Geschwulst sprach, aufgewiesen; bei der Operation fand sich keinerlei Neubildung; trotzdem 
trat nach und nach Heilung ein; es bleibt nur die Annahme einer serösen Entzündung übrig. 
Im 3. und im 4. Falle waren von anderer Seite auf Grund der Geschwulstdiagnose Röntgen- 
bestrahlungen für angezeigt erachtet worden. Eine solche ist aber nur am Platze bei sicher 
nachgewiesenen inoperablen, auch pathologisch-anatomisch festgelegten Geschwülsten, sowie 
bei rückfälligen bösartigen Neubildungen. Georg Schmidt (München). 


Nase: 
Oehlecker: Zur Trepanation des Türkensattels. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f, 
Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Die Chirurgie des Türkensattels stellt ein Grenzgebiet zwischen Chirurgie und 
Rhinologie dar. Oehlecker empfiehlt ein transethmoidales Vorgehen. Auf diese 
Weise gelingt es gut, die Orbita freizulegen durch Beiseiteschiebung des Augapfels. 
Das Verfahren hat sich in 6 Fällen sehr bewährt. Auch die Narbenstellung ist eine 
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sehr geringe. Zur Diagnosenstellung ist das Röntgenbild von höchster Wichtigkeit. 
Dasselbe muß in den verschiedensten Richtungen aufgenommen werden, um eine 
klare Auffassung von der Gegend der Sella turcica zu gewähren. 

Diskussion: Krüger ist auf demselben Wege vorgegangen und stellt fest, daß der- 
selbe technisch einfach ist. Es handelte sich bei ihm um Freilegung des Sinus cavernosus 
wegen Thrombophlebitis bei Lippenfurunkel, leider erfolglos. Stettiner (Berlin). 


Schmidt, Chr.: Zur Tamponade der Nase. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 21, S. 540—541. 1922. 

Die Nasentamponade, die sich nicht immer umgehen läßt, wird zur Vermeidung von 
Nachblutung und Schmerzen bei der Entfernung zweckmäßig so ausgeführt, daß das eine 
Ende des Jodoformgazestreifens glatt der Wundfläche anliegt, während die Fortsetzung ge- 
fältelt den Raum zwischen diesem ersten Streifenende und der gegenüberliegenden Nasen- 
wand ausfüllt. Beide Enden liegen im Naseneingang. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Barajas, Jos6 Maria y de Vilches: Beitrag zum Studium der chirurgischen 


Behandlung der Ozaena. Siglo med. Bd. 69, Nr. 3563, 8. 312 —314. 1922. (Spanisch.) 
Verf. beschreibt die von Hinsberg - Bonn angegebene Methode der operativen Behand- 

lung der Ozaena (Verengerung der Nasengänge durch Mobilisierung der medialen Wand der 

Highmorshöhlen und Fixation derselben). Pflaumer (Erlangen). 


Kowler: Contribution à l’etiologie des polypes muqueux du nez. (Beiträge 
zur Atiologie der Schleimpolypen der Nase.) Bull. d’otorhino-laryngol. Bd. 20, Nr. 3, 
8. 129—132. 1922. 

Die Krankengeschichte dreier Kranken, von denen zwei Geschwister an Heredolues 
leiden, der eine hat eine Ozaena, der andere Schleimpolypen. Die antisyphilitische Kur bringt 
die Polypen nicht zum Verschwinden, dieselben müssen auf operativem Wege entfernt werden. 
Der dritte Fall ist auch luetisch. Verf. hält die Schleimpolypen entweder für eine akquirierte 
oder eine heredoluetische Erkrankung, die nicht nur chirurgisch zu behandeln ist. 

von Lobmayer (Budapest). 

Studer, Werner: Über die Nasenrachenfibrome. (Otolaryngol. Univ.-Klin., Basel.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, S. 541—545. 1922. 

Unter Zugrundelegung 12 eigener Fälle bespricht Studer das Krankheitsbild und die 
Therapie der Nasenrachenfibrome. Diese Geschwülste, die histologisch gutartig sind, ver- 
halten sich klinisch bösartig. Sie bestehen mikroskopisch aus zellreichem Bindegewebe mit 
reicher Gefäßentwicklung. Sie befallen nur männliche Individuen, bis etwa zum 25. Lebens- 
jahr. Unter den 12 Fällen des Verf. saß der Tumor 11 mal links. Die Größe schwankt von 
Haselnuß- bis Faustgröße und darüber. Bei ihrer Ausbreitung treiben die Geschwülste Zapfen 
in die Nase und ihre Nebenhöhlen vor, können auch die Schädelbasis usurieren. Ihren Aus- 
gangspunkt bilden die Choanalumrandung, die untere Keilbeinhöhlenwand und das Nasen- 
rachendach. Alle Fälle des ‚Verf. waren intrapharyngeal entwickelt; extrapharyngeale Ent- 
wicklung ist selten. Die Hauptsymptome, die die Tumoren hervorrufen, sind behinderte 
Nasenatmung und Spontanblutungen. Die operative Entfernung kann nasal oder oral vor- 
genommen werden, ferner permaxillär (Denker) oder nach Killian mit Resektion des Sieb- 
beins bei Erhaltung der unteren Muschel. Letztere beide Verfahren geben gute Übersicht 
und gestatten daher leichtere Beherrschung der Blutung, die zumeist sehr beträchtlich ist, 
ja tödlich werden kann. In den Fällen des Verf. mußte fast ausnahmslos die hintere Tam- 
ponade angewandt werden, die trotz nur 24stündiger Dauer viermal akute Mittelohrentzündung 
im Gefolge hatte. Eine bedeutende Verminderung der Blutung kann man auch durch die 
prophylaktische Unterbindung der Art. carotis ext. erreichen. Einmal erlebte Verf. Exitus 
durch Luftembolie bei einem Pat. mit Status tnymolymphaticus. Sämtliche Fälle rezidivierten 
ein bis mehrere Male. In neuerer Zeit hat die Radiumbestrahlung der Geschwülste und ihrer. 
Rezidive sehr gute Erfolge gezeitigt, so daß St. empfiehlt, sie stets vor der Operation zu ver- 
suchen. Bezüglich der Rezidive ist zu berücksichtigen, daß sich die Nasenrachenfibrome 
jenseits des 25. Lebensjahres, d.h. nach Abschluß des Schädelwachstums mitunter spontan 
zurückbilden. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Gesicht, Mund, Kiefer, Speicheldrüse : 


Goljanitzki, J. A.: Zur Frage der Pathologie und der operativen Behandlung 
der Noma. (Laborat. f. exp. Chirurgie d. Staatsuniv. Astrachan, Prof. Goljanitzky.) 
Sitzungsber. d. Ver. f. theoret. u. prakt. Med., Astrachan. 1921. (Russisch.) 

Den Ausgangspunkt der vorliegenden experimentellen und klinischen Untersuchungen 
bilden folgende Erwägungen: 1. Die Lokalisation der Noma findet nach zwei scharf voneinander 
abgegrenzten Arten statt: entweder wird die Oberlippe mit der darauffolgenden Nekrose der 
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ganzen Wange bis zum Meatus acusticus externus betroffen, oder beginnt die Nekrose am Kinn. 
und geht auf die Unterlippe, den Mundwinkel, den Unterkiefer und schließlich auf die Zunge 
über. 2. Sowohl im Zentrum des ersten, als auch des zweiten Gebietes befinden sich Speichel- 
änge: einerseits der stenonische Gang, andererseits der Warthorianische und die Gänge der 
ublingualdrüsen. Es wurden vom Verf. 24 Experimente ausgeführt. Zuerst wurde die Tat- 
sache festgestellt, daß der Speichel des Tieres, welcher aus der Mundhöhle in die Gewebe der 
Wange geriet, eine rasche Nekrose verursacht. Diese Nekrose muß aber hauptsächlich der 
bakteriellen Flora des Speichels und nur teilweise ihrer fermentativen Wirkung zugeschrieben 
werden. Der Teil der Versuche, welcher die Noma experimentell erzeugen sollte, wurde auf 
folgende Weise ausgeführt. Der Speichelgang wurde durch Ineision oder Injektion von Ac. 
carbolic. liquef. zerstört, wobei die Haut völlig unversehrt blieb. Dahin wurde gleichfalls der 
Speichel desselben Tieres injiziert. Auf Grund dieser Experimente gelangt der Verf. zu folgen- 
den Schlüssen: Die Durchtränkung der Gewebe mit Speichel in Gegenwart der bakteriellen 
#lora der Mundhöhle erzeugt eine fortschreitende Nekrose, welche mit der Noma des Men- 
schen große Ähnlichkeit besitzt.‘ Solche Durchtränkung der Gewebe vermindert ihre Wider- 
standsfähigkeit der Infektion gegenüber und in Gegenwart der Mundflora führt zur Nekrose 
mit schwach ausgesprochener Entzündung. Nachdem der Verf. die verschiedenen Methoden 
der Nomatherapie dargelegt hat, spricht er die Meinung aus, daß die Aufmerksamkeit bei der 
Behandlung des Wangenbrandes auf die rechtzeitige Freilegung und Drainage des zu dem 
betroffenen Gebiete führenden Speichelganges gewandt werden muß. Jedoch kann man 
auf einen vollen Erfolg nur in den Fällen rechnen, wenn der Speichelgang noch nicht per- 
foriert ist und die umliegenden Gewebe noch nicht vom Speichel durchtränkt und infiziert 
eind. W. Asmuss (St. Petersburg). 

Dabney, Virginius: The Moure operation for removal of large growths and 
foreign bodies from the antrum. (Die Operation von Moure für die Entfernung von 
großen Geschwülsten und Fremdkörpern des Antrum.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 34, Nr. 5, S. 667—670. 1922. 

Durch einen „Winkelschnitt unterhalb des Margo infraorbitalis und entlang der 
lateralen Grenze der äußeren Nase bis zum Anfang des Sulcus nasolabialis und nach 
Abschiebung des hierdurch gebildeten Weichteillappens samt dem Perioste wird die 
vordere Wand des Antrum sowie die Nasenbeine freigelegt und entfernt. Hierdurch 
wird breiter Zugang nicht nur zur Nasenhöhle und Antrum, sondern auch zuden Sieb- 
beinzellen und der Keilbeinhöhle geschaffen. Nach Entfernung benigner Geschwülste 
wird der Lappen zurückgenäht, nach malignen Geschwülsten zunächst tamponiert und 
dann mit Röntgen oder Radium behandelt. Das Verfahren gewährt bei großer Sicher- 
heit und gutem kosmetischen Erfolg gute Einsicht und breiten Zugang zum Antrum 
und Nasenhöhle. Polya (Budapest). 


Eckstein: Hypoplasie des Unterkiefers. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Vortr. zeigt eine gelungene Paraffinplastik bei Hypoplasie des Unterkiefers. Er 
benutzt das von ihm empfohlene Hartparaffin mit einem Schmelzpunkt von 60°. 
Um das Zurücksinken des Kinns zu vermeiden, mußte er in diesem Falle noch eine 
kleine plastische Operation zufügen, einen Querschnitt, den er in Längsrichtung ver- 
nähte. Stettiner (Berlin). 

Ivy, Robert H.: Practical method of fixation in fractures of the mandible. 
(Praktische Methode zur Fixation der Unterkieferfrakturen.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 670—673. 1922. 

Verf. verwirft bej Unterkieferfrakturen, die direkte Naht da es sich hier nicht 
um ein aseptisches Operationsfeld handelt, die Durchführung der Schienenbehandlung 
aber — welche zu zeitraubend und kostspielig ist — stößt zumeist auf solche äußere 
Hindernisse, daß man mit der Schiene oft nur dann fertig wird, wenn die Fraktur 
bereits schon schlecht geheilt ist. Die einfachste Methode ist, die unteren Zähne nach 
Reposition der Fraktur an die oberen zu binden. Hierfür gibt er ein einfaches Verfahren 
an, welches lediglich darin besteht, daß sowohl unten wie oben eine Drahtschlinge 
an je 2 Zähnen (nötigerweise auch auf 1 Zahn) befestigt wird; die Drahtschlingen 
liegen auf der buccalen Oberfläche der Zahnreihen, und durch einen durch diese Draht- 
schlingen durchgeführten Draht kann man Ober- und Unterkiefer aneinanderbinden. 
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In den meisten Fällen der Zivilpraxis reicht dieses Verfahren aus, um einen guten 
Heilerfolg zu erreichen. Von 30 Fällen Verf. im letzten Jahr wurde es nur in 2 nicht 
angewendet (1 zahnlos, 1 Fraktur am angulus ohne Dislokation). Polya (Budapest). 


Weed, Walter A.: Combined methods in the treatment of malignancies of the 
lower lips. (Kombinierte Behandlung maligner Geschwülste der Unterlippe.) Urol. 
a. cut. review Bd. 26, Nr. 6, S. 346—348. 1922. 

Die malignen Geschwülste der Unterlippe gehören meist zur Gruppe der Epi- 
theliome, von dem Typus des Plattenepithelkrebses. Sie entwickeln sich meist nach 
langdauernder chronischer Reizung. Trauma, Hitze, verzögerte Heilung, Reizung 
von scharfen und cariösen Zähnen, Leukoplakien sind oft mitwirkende Ursachen. 
Leider gelangen die Kranken in der großen Mehrzahl der Fälle in sehr fortgeschrittenem 
Zustand der Erkrankung in ärztliche Behandlung. Bei frühzeitiger Behandlung würde 
sich ihr Erfolg praktisch auf 100%, belaufen. 

Der Piattenepithelkrebs der Unterlippe kann in zwei Klassen eingeteilt werden, in die 
pepilläre und die ulceröse Form. Der papilläre Typus ist weniger maligne und neigt weniger 
zur Metastasierung. Seine Ausdehnung ist mehr eine flächenhafte und überragt die Haut- 
oberfläche. In frühem Stadium kann die papilläre Form durch Radium und Röntgenbestrahlung 
geheilt werden. Bei schon größerer Ausdehnung ist als Vorbehandlung zweifellos die Ver- 
schorfung des Tumors angebracht. Eine chirurgische Behandlung ist nicht angezeigt, weder 
eine Probeexcision, noch eine Exstirpation des Tumors mit einer Blockierungsausschneidung 
der regionären Lymphknoten zu beiden Seiten des Halses. Mit gründlicher Bestrahlung des 
Tumors und der regionären Drüsen erzielt man allein befriedigende Resultate. Da die sub- 
mentalen und submaxillaren Lymphknoten, sowie die der Regio mastoidea und der Fossa 
supraclavicularis befallen sein können, müssen auch sie einer Bestrahlung unterzogen werden. 
Ohne Behandlung geht die papilläre Form später in die ulceröse über. Sie ist für eine erfolg- 
reiche Behandlung viel ungünstiger als die erste Form. In einzelnen Fällen hat sie jeder Be- 
handlung getrotzt, jedoch sind die meisten durch die kombinierte Behandlung mit Röntgen- 
strahlen und Radium sehr gut beeinflußt worden. Auch bei dieser Form ist eine chirurgische 
Behandlung nicht mehr am Platze, da es sehr schwierig ist, den Tumor im Gesunden 
zu exstirpieren und durch Plastik zu decken und man niemals sicher ist, doch noch Geschwulst- 
zellen oder affizierte Lymphknoten zurückzulassen. Die kombinierte Behandlung mit Röntgen- 
strahlen und Radium ist bei dem ulcerösen Typus des Tumors langwierig. Eine einzige Sitzung 
mit Röntgentiefenstrahlen kann sich auf 4 Stunden belaufen und eine Radiumbestrahlung 
bis über 24 Stunden. Die Dosierung ist bei der Behandlung ein schweres Problem, da es immer 
darauf ankommt, die Volldosis zu geben, während man durch die Reizdosis ebenso, wie durch 
ungenügende chirurgische Behandlung mehr schaden als helfen kann. Dem Dermatologen 
gehört keinesfalls die Behandlung, solcher Geschwülste, da er nicht über die entsprechenden 
Röntgenapparate verfügt. 

Zusammenfassung. Die malignen Geschwülste der Unterlippe belaufen sich 
auf 2%, aller maligner Tumoren. Bei frühzeitiger Behandlung ist die Prozentzahl 
der Heilungen eine sehr hohe, bei vernachlässigter eine sehr niedrige. Die kombinierte 
Behandlung mit Radium und Röntgenstrahlen ist meistens die spezifische! Haumann. 


Sabin, Fred C.: Ruptured aneurysm of the tongue. (Geplatztes Aneurysma der 
Zunge.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 11, S. 805. 1922. 

34 jährige Frau in der 38. Schwangerschaftswoche. In drei früheren Graviditäten jedes- 
mal starke Anschwellung der Beinvenen. Seit der 25. Woche wieder starke Venenschwellung. 
4 Tage vor der Erkrankung bemerkte Patientin eine dunkelrote Blase auf dem Zungenrücken 
in der Mittellinie 2cm hinter der Spitze, welche pulsierte, sie war von der Größe eines Zünd- 
hölzchenkopfes. Jetzt war die Blase geplatzt, verschwunden, es spritzte Blut, das auf Eis, 
Ätzung usw. nicht stand. An der Stelle, an der die Blase gesessen hatte, war eine Arterie von 
der Dicke des Bleis eines Bleistiftes sichtbar, das Blut spritzte 30—38 cm weit. Starke Er- 
weiterung der Venen der Vulva und der unteren Extremitäten. Unter Novocain-Suprarenin- 
infiltration tiefe Umstechung, die 6 Tage liegen blieb; Eisen und Digitalis. Die Blutung stand, 
Patientin gebar 14 Tage später gesunde Zwillinge von 3,4 und 3,5 kg. F. Wohlauer. 

Sun6 y Medän: Konkremente der Gaumenmandel. Rev. españ. d. med. y 
cirurg. Jg. 4, Nr. 42, S. 691—694. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von Konkrementbildung in der linken Gaumenmandel. Die 
subjektiven Beschwerden bestanden in leicht stechendem Gefühl. Ein hanfkorngroßer Stein 
wurde durch einen Haken entfernt. 4 Wochen später erneut Beschwerden; es wurden dieses 
‚Mal vier kleine Steine entfernt und die Höhle mit dem Thermokauter verschorft. Es folgt 
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ausführlicher Literaturbericht, woraus die außerordentliche Seltenheit hervorgeht. Einzelne 
Steine sollen Taubeneigröße erreicht haben. Chemische Zusammenset hauptsächlich aus 
Calciumphosphat, ferner een Caleciumcarbonat. Atiologisch hält Verf. eine 
Einkapselung von käsigem Sekret oberhalb der Gaumenmandel oder an den Gaumensegel- 
pfeilern und allmähliche Verkalkung für wahrscheinlich. R. Paschen (Hamburg). 


Wirbelsäule: Ä 

Tozki, W. M.: Spondylitis als Komplikation des Ileothyphus, Recurrens und 
Flecktyphus. Inaug.-Diss. Univ. Simferopol. 211 S. 1921. (Russisch.) 

Die erste medizinische Doktorschrift aus der neugegründeten Krim-Universität. Eine 
„klinische Studie“, der 16 Fälle zugrunde liegen, die Verf. in zwei Militärhospitälern während 
des Winters 1919/1920 beobachtet hat, als Südrußland, im Zustande revolutionären Elends, 
noch vom Bürgerkriege zerfleischt und von einer dreifachen „Typhus“-Pandemie dezimiert 
wurde. Die anamnestischen Daten geben ein Bild derartiger äußerer Verhältnisse, daß Multipli- 
zität der Ansteckung und Schwere der Komplikationen nicht wundernehmen. Die Fälle ver- 
teilen sich folgendermaßen: Abdominaltyphus mit nachfolgendem Recurrens bzw. Exan- 
thematicus je 1 Fall; nur Fleckfieber 1 Fall; nur Recurrens 7 Fälle (darunter einmal zugleich 
mit der Spondylitis Skorbut); viermal zuerst Flecktyphus und dann Recurrens, einmal um- 
gekehrt; schließlich 1 Fall traumatischer Exazerbation einer ileotyphösen Spondylitis nach 
6jähriger Dauer, bei negativer Vidalreaktion. — Mithin ergibt sich ein auffallendes Twiegen 
der Recurrensinfektion, die 13 mal unter 16 Fällen mitgespielt hatte. — Schmerzen und Ver- 
steifung der Wirbelsäule begannen zuweilen direkt im Anschluß an das Fieberstadium der 
Grundkrankheit, häufiger jedoch nach einem freien Intervall von 2 Wochen bis 2 Monaten. 
Abhängigkeit von traumatischen Einflüssen ist unverkennbar, doch bedingt die spondylitische 
Affektion in jedem Fall an und für sich schon eine monatelange Bettlägerigkeit. Bei den reinen 
Recurrensfällen gestaltete sich der Beginn und Verlauf nicht selten chronisch, ohne eigentliche 
Schmerz- und Fieberanfälle. Sonst, und gewöhnlich in den Fällen, wo dem Recurrens ein 
Exanthematicus vorausgegangen war, setzte die Spondylitis akut ein und verlief mit einer 
Reihe von Exazerbationen. — Die spindelförmigen Verlötungen benachbarter Wirbelkörper 
unter Verschmälerung oder Schwund der Intervertebralscheiben, sowie die spangenartigen 
Überbrückungen zwischen den Basen zweier Querfortsätze, waren am deutlichsten bei den 
Recurrensfällen ausgeprägt. Die zeitliche Reihenfolge der röntgenologischen Veränderungen 
bestimmt den Verf. zu der Annahme, daß osteomyelitische Herde, besonders in den Rand- 
bezirken zwischen Wirbelkörper und Knorpelscheiben, das Primäre sind, bald aber auf Knorpel 
und Periost übergreifen und besonders an letzterem zu charakteristischen hyperplastischen 
Erscheinungen führen. Der Prozeß wirkt ca. in 1 Jahr ankylosierend; eitrige Einschmelzung 
wurde bisher nicht beobachtet. Die Frage, ob es sich im einzelnen Fall um eine Misch- oder 
Sekundärinfektion handelt, und ob die Spondylitis von der oder jener spezifischen bakteriellen 
Noxe erzeugt wird, bleibt unbeantwortet. Verf. hält nach einschlägigen russischen Literatur- 
studien eine Spirochätenembolie nicht für ausgeschlossen, neigt aber eher zur Annahme anders- 
artiger hämatogener Infektion. Ebenso erscheinen die beim Flecktyphus erhobenen patho- 
logisch-anatomischen Befunde noch zu vieldeutig, um spezifische Merkmale aufzustellen; 
im Gegenteil, zugunsten einer bloß prädisponierenden Rolle des Exanthematicus sprächen 
Beobachtungen schneller Resorption bzw. Rückbildung der granulomatösen oder throm- 
botischen Veränderungen im Gefäßsystem, die dem Virus des Fleckfiebers zugeschrieben 
werden. Was den Fall reiner Exanthematicusspondylitis anlangt, so handelte es sich um 
eine junge Frau, die 2 Wochen nach der Entfieberung wiederkam und während des Puerperiums 
unter neuritischen Wurzelsymptomen erkrankte, deren spondylitische Grundlage erst später 
klar wurde. Trotz Fieberbewegungen blieb der Verlauf im ganzen ein hartnäckig schleppender, 
ebenso wie in einem anderen Fall, wo die Spondylitis schon während des Exanthematicus und 
1 Monat vor der Recurrensinfektion ausgebrochen war. Nach Ablauf 1 Jahres war Versteifung 
der Lendenwirbelsäule in Lordose und Abknickung nach links, mit rechtsseitigen herdförmigen 
Aufhellungen und Verschmelzung des III. und IV. Wirbelkörpers, eingetreten. — Die Be- 
obachtungen des Verf. vervollständigen das bekannte klinische Bild der „typhösen Spondylitis‘* 
durch neue Züge: seitliche Abweichungen der Wirbelsäule, bisweilen vom Typus der Scoliosis 
ischiadica; Versteifung auch der röntgenologisch nicht beteiligten Partien; Muskelspannungen, 
mitunter nach der Bauchpresse, seltener Weichteilschwellungen; pyelitische Komplikationen 
(zweimal, ohne bakteriologische und cystoskopische Angaben); Rippenosteochondritis fünfmal 
gleichzeitig mit der Spondylitis; neurologische, hauptsächlich Wurzelsymptome; Verände- 
rungen des Blutbildes. — Als Hauptergebnis kann gelten, daß auch bei Kombination verschie- 
dener typhöser Infektionen das klinische Bild und die Röntgenbefunde fast analog bleiben 
und die zusammenfassende Bezeichnung „infektiöser Spondylitiden‘“ rechtfertigen, die Unter- 
scheidung von anderen chronischen Wirbelaffektionen deutlicher wird, die pathologisch- 
anatomische Analyse aber noch aussteht. Anatomisch und funktionell erklärlich sei das fast 
ausschließliche Befallensein der Lendengegend, mit Beteiligung des II. und OI. Lenden- 
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wirbels in 54%, der Fälle. Die Prognose quoad restit. ist ungünstig und die Dauer des eigent- 
lichen Krankheitsverlaufes protrahierter und wechselvoller, als bisher angenommen wurde. 
E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 


Turner, H.: Die natürlichen Maßnahmen des Organismus gegen den Zu- 
sammenbruch der Wirbelsäule bei tuberkulöser Spondylitis. (Orthopäd. Klin. Prof. 
Turner, Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Verh. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., 
St. Petersburg 1921 und Westnik Chirurgie i pogranitschnych oblastei Bd. 1, H. 3, 


S. 3—17. August 1922. (Russisch.) 

An ca. 25 Knochenpräparaten tuberkulöser Spondylitiden (aus der Kollektion Turner 
im Chir. Museum der Mil. Med. Akad.) hat Verf. die mechanischen Vorkehrungen studiert, 
mit deren Hilfe der Organismus die erkrankte Wirbelsäule stabilisiert. Insbesondere sollte 
an diesem Material nachgeprüft werden, welchen Wert die verschiedenen osteoplastischen 
Operationen beanspruchen dürfen, wenn sie als Ergänzung oder sogar zum Ersatz der üblichen 
konservativen Methoden auftreten. Die Präparate zeigen, daß vor allem und hauptsächlich 
die Gelenkfortsätze ankylosieren, im Bereich der erkrankten Wirbel. Unter pathologischen 
Verhältnissen ebenso wie physiologischerweise tritt diese Hemmung in Kraft. Schon Virchow 
erkannte deshalb den Gelenkforteätzen die Rolle von „Zeitschienen‘“ für die Mechanik der _ 
Wirbelsäulenbewegungen zu. Da die Achse für sagittal gerichtete Bewegungen durch den 
Nucleus palposus verläuft, so hat sich auch eine etwaige Sperrvorrichtung, um sicher und 
zweckmäßig zu sein, diesem Punkte möglichst zu nähern. Erst in weiterer Folge und ergänzend 
treten an den hinteren Abschnitten der Wirbelsäule andere Sicherungen auf: Bänderverknöche- 
rungen zwischen den Bögen und Wurzeln der Dornfortsätze. Unter dem Schutze dieser 
Maßnahmen beginnen dann mannigfaltige Transformationsprozesse, die sich bei Kindern 
besonders dem Wachstum des Körpers anpassen. Dadurch wird ein allmähliches Hinüber- 
gleiten in die kyphotische Haltung gewährleistet und durch Annäherung gesunder Rand- 
bezirke eine Ausfüllung und Verheilung zerstörter Knochenpartien erleichtert. Die Dorn- 
fortsätze werden, nach Befunden des Verf, von der Natur in sehr geringem Maße 
zu Heilzwecken herangezogen. In seltenen Fällen, am ehesten im thorakalen Segment bei 
scharfem Knick, waren die peripheren Teile des Proc. spin. miteinander verbacken. In der 
Regel jedoch verbleiben die Dornfortsätze frei und weisen sogar atrophische Verdünnungen 
und Verkürzungen auf. — Verf. erklärt die Verlötung der Gelenkfortsätze im Bereiche der 
erkrankten Wirbelkörper durch gesteigerten Druck und Knorpeldecubitus der artikulierenden 
Flächen. Mit Beginn der kyphotischen Neigung erfahren Bänder und Periost eine Spannung, 
der mechanische Reiz wird in einem entzündlichen angesetzt und verstärkt seinerseits durch 
ossifizierende Vorgänge die intraartikuläre Sperrung. In späteren Stadien mehr gesicherter 
Heilung findet man solide Knochenauflagerungen an der vorderen konkaven Knickfläche. 
In einer beschränkten Zahl von Fällen kommt dazu noch ein seitlicher Zusammenschluß der 
vorderen Umschnallung durch sichelförmige Knochenleisten, welche die Winkel zwischen den 
Querfortsätzen und den Resten der Wirbelkörper ausfüllen. Besonders ist hervorzuheben, 
daß, von den geschilderten Einzelvorkehrungen abgesehen, im Heilplan der Natur das Prinzip 
der Lordosierung und Reklination deutlich in Erscheinung tritt. Es äußert sich z. B. darin, 
daß die Querfortsätze der unteren Lendenwirbel sich auf die Seitenteile des Kreuzbeins stützen 
und bedeutend hypertrophieren. Wo eine Lordosierung nicht möglich ist, wie namentlich 
im Brustteil, und wenn die Vermehrung der physiologischen Kyphose so stürmisch verläuft, 
daß ein statischer Zusammenbruch unvermeidlich wird und daß, wie M&nard sagte, der 
Wirbel oberhalb des Knickes „sich mit dem Bruch auf den Kopf des unteren legt“, dann 
zieht der Organismus als letzte Reserve die Rippenverbindungen der Wirbelsäule heran. 
Durch Vermittlung der Querfortsätze wird die Last auf die Rippen übertragen, und je weiter 
vom Gibbus und je näher zu den Halswirbeln, um so mehr hypertrophieren die Querfortsätze. 
— Von den verschiedenen immobilisierenden Operationen berücksichtigt Verf. eingehender 
die Albeesche Operationsmethode, welche in Rußland große Verbreitung gefunden hat. 
Nehmen wir als Ergebnis unserer Forschungen an, daß auf ein Eigen- und Weiterleben knöcher- 
ner Transplantate nicht zu rechnen ist, so kommen nur äußere Apposition und innere Sub- 
stituierung in Betracht. Diese erfordern jedoch, um perfekt zu werden, 1 Jahr oder länger; 
jedenfalls könne die längste Zeit hindurch keine Rede von einer entlastenden Wirkung des 
Transplantates sein. Außerdem sei die Einpflanzung an peripherer Stelle, weitab von der 
Bewegungsachse, mechanisch unvorteilhaft. Die Knochenpräparate bestätigen dies Urteil, 
da selbst bei ausgedehnter Zerstörung von Wirbelkörpern die Dornfortsätze weder voneinander 
entfernt noch miteinander verwachsen gefunden werden. Ähnlicher den natürlichen Vor- 
gängen und überhaupt zweckmäßiger erscheinen Operationsverfahren, die ventralere, näher 
zur Bewegungsachse gelegene Abschnitte der Wirbelsäule angreifen, wie die Methoden von 
Hibbs, Halstead, Whitman und Polya. Verf. glaubt jedoch, daß der Effekt auto- oder 
homoplastischer Operationen im Grunde nicht auf der Immobilisation durch das Transplantat, 
sondern auf der Anregung ossificatorischer Prozesse im Bereich des künstlich — Traumas 
beruhe. Forbes, der aus Corticalissplittern von Dornfortsätzen und Wirbelbögen ein Flecht- 
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werk herstellt, das später zu einer einheitlichen Masse verschmilzt, verwirklicht diese Idee. Auf 
Grund seiner Untersuchungen lehnt somit T. es ab, blutige Eingriffe, die eine Fixation der 
Wirbelsäule bezwecken, als quantitativ berechtigten Ersatz der früheren konservativen 
Methoden anzuerkennen. Letztere waren auf langdauernde Ruhe und konsequente Entlastung 
eingestellt, und bleiben dadurch wesentlich von ersteren unterschieden. Ein ähnlicher Stand- 
punkt wird von M&nard, Calv& usw. eingenommen, gewinnt auch in Amerika stetig mehr 
Anhänger. Der verführerische Erfolg der Operation ist z. T. auf Rechnung der hierbei ver- 
schärften Ruhelage zurückzuführen. Speziell bei Kindern bedarf es noch pathologisch-ana- 
tomischer Nachprüfungen, um die Rolle des in halbknorpelige Dornfortsätze gepfropften 
Knochenspans klarzulegen. Bei Erwachsenen sind plastische operative Verstärkungen der 
Wirbelsäule eher angezeigt. Immer jedoch sollen die natürlichen Vorgänge uns Richtlinien 
für ärztliches Eingreifen bieten, und sie weisen stets auf Arbeitsschonung und Entlastung der 
tuberkulösen Wirbel hin. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
Petcu, Eugen: Gipsbett in Bauchlage als therapeutisches Hilfsmittel für die 
Behandlung bei Krankheiien der Wirbelsäule (Spondylitis, operative Eingriffe). 
(Clin. chirurg., Cluj.) Clujul med. Jg. 2, Nr. 12, S. 392—393. 1921. (Rumänisch). 
Die Vorteile eines Gipsbettes in Bauchlage bei der Behandlung von Wirbelsäulen- 
erkrankungen sind folgende: Die Lage ist auf die Dauer die für den Kranken an- 
genehmste, denn er kann in ihr essen, lesen und schreiben, was in Rückenlage beinahe 
unmöglich ist. Eine Behandlung mit Sonne, Röntgen- oder Quarzlicht ist ohne Um- 
lagerung des Kranken möglich. Abscesse und Fisteln können in dieser Lage am besten 
behandelt werden. Die Haut über dem Gibbus, die schr leicht zum Decubitus neigt, 
wird nicht belastet. Im Gipsbett liegt der Kranke unbeweglich und in lordosierter 
Haltung. Nach der Albeeschen Operation ist die postoperative Behandlung in dieser 
Lage sehr einfach. Das Gipsbett wird unter Extension nach dem Verfahren von 


Lorenz hergestellt. Stahl (Berlin). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Ruggles, A. H. and A. T. Wyatt: Spinal and cistern puncture, with lavage, 
following apoplectiform attack in paresis. (Rückenmark- und Gehirnkammer- 
punktion mit Waschung, bei einem apoplektiformen Anfall infolge Paralyse.) Boston 


med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 17, S. 572—574. 1922. 

Der 39 Jahre alte Patient hatte auf luetischer Grundlage einen Schlaganfall infol 
Gehirnblutung. Erhöhte Reizbarkeit, verminderte Erinnerungs- und Beurteilungsfähigkeit. 
Pupillen ungleich und starr. Kniereflex rechts erhöht, links normal. Gehirndruck 140 mm Hg, 
Injektion von Swift - Ellisschem Serum in die Gehirnventrikeln. Innerhalb 4 Monate wurden 
16 Injektionen gemacht. Die bisher positive WaR. im Blut und Liquor wurde negativ. Kranker 
fühlt sich 1!/, Jahr lang wohl. Eines Morgens stürzt der Kranke zusammen, Kopf spastisch 
nach rechts gedreht, an den Augen konjugierte Deviation nach rechte, mäßiger Spasmus in 
der rechten unteren Extremität. Fußklonus und Babinski negativ. Sensorium ungestört. 
Bei der Lumbalpunktion blutiges Serum. Nach 2 Tagen bei der Gehirnpunktion 40 ccm reines 
Blut. Kopfcontractur verschwindet. Nach 2 Tagen neuerliche Gehirnpunktion, einige Tropfen 
Blut. Lumbalpunktion negativ. Rückenmarkskanal und Gehirnventrikel werden mit je 
20 und 40 ccm Serum ausgespült. Nach 3 Tagen neuerliche Gehirnpunktion, einige Tropfen 
blutiges Serum. Injektion von 30 ccm Serum, von dem 10 ccm wieder herausgelassen werden, 
Nach 3 Tagen wird die Gehirnpunktion wiederholt, einige stark blutige Tropfen werden heraus- 
gelassen und 22 ccm Serum injiziert. Kranker erholt sich, alle spastischen Erscheinungen sind 
verschwunden. Bei der nach 1 Woche vorgenommenen Gehirnpunktion entleert sich unter 
normalen Druck reines Serum. Die WaR. war im Blut negativ, im Liquor positiv. Die Gehirn- 

ion kann zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken bei intrakraniellen Hämor- 
rhagien gebraucht werden. von Lobmayer (Budapest). 


Veraguth, 0.: Neurologische Skizzen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 19, 
S. 445—447 u. Nr. 20, S. 476—478. 1922. 


10 Skizzen verschiedener Nervenfälle, vor allem verschiedener Fälle von Polyneuritis, 
von welchen besonders ein Fall von Polyneuritis carcinomatosa nach Mammacarcinomoperation 
vor 4Jahren und eine Kohlenoxydneuritis interessiert. Letztere war dadurch entstanden, daß 
der Patient in einem verschlossenen Zimmer eine Reihe von Grammophonplatten angezündet 
hatte. Es kam dabei zur Verbrennung der Platten und bei wenig Luftzutritt entwickelten sich 
Spuren von Cyan und eine große Menge Kohlenoxyd, so daß der Mann sofort bewußtlos wurde, 
Die allmähliche Erneuerung der Luft durch die offene Zimmertüre errettete ihn vom Tode, 
In einem Fall wird von einer Geburtshelferlähmung berichtet, die dadurch entstanden war, 
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daß die Krankenschwester, welche die Hilfe leistete, mit ihren Fingern sehr energisch unter 
die Clavicula eingedrückt haben mußte, so daB eine isolierte Musculo-Cutaneuslähmung ent- 
stand. Weiter wird von einer Polyneuritis bei einem Manne berichtet, der bei einer Automobil- 
firma jede Nacht die Wagen mit dem damaligen Benzinersatz „Solventnaphtha‘“ aufgefüllt 
hat. Er mußte mit dem Heber ansaugen und bekam dabei oft eine Dosis von dem Stoff in 
den Mund. Am Schluß werden 2 Fälle von Laminektomie mitgeteilt. In dem ersten Fall war 
ein extramedullärer Tumor entfernt worden, dessen Beginn sich nach den in der Anamnese 
festgestellten Neuralgien 7 Jahre zurückverlegen ließ. In einem andren Fall war ebenfalls 
ein extramedullärer Tumor infolge irreleitender Schmerzhaftigkeit des 4. Dornfortsatzes zu 
hoch lokalisiert worden, so daß 4 Wirbelbogen unnötigerweise geopfert worden waren. Dennoch 
zeigte die operierte Halswirbelsäule später annähernd die gleiche Funktionsfähigkeit wie eine 
normale. Beide Tunıorpatienten waren übrigens eine Zeitlang wegen Hysterie psychisch miß- 
handelt worden. v. Redwitz (Heidelberg). 


Turbin, W.: Die periphere Sympathektomie nach Leriche, in schweren Fällen 
von Kausalgie. (Chirurg. Abt. d. traumatol. Inst. Moskau, Dir. Prof. Martynoff.) 
Klinitscheskaja Medicina Jg. 1, Nr. 2, S. 1—4. 1920. 

Da alle Versuche, die Kausalgie konservativ zu behandeln, nur sehr ungenügende Re- 
sultate ergaben, so griff man schon vor längerer Zeit zur operativen Behandlung dieses Leidens. 
Denk man amputierte den ganzen Arm, Sklifosowskiresezierte den N. ulnaris bei Kausalgie 
der oberen Extremität (1878), aber ohne Erfolg, denn bald nach der Operation traten die 
Schmerzen wieder auf. Oppel resezierte während des russisch-japanischen Krieges 14cm 
des N. medianus. Die Schmerzen verschwanden aber erst viele Monate später. Bei einigen, 
weniger schweren Fällen, kann der konservative Eingriff der Neurolyse Erfolg haben, bei 
schweren Fällen aber versagte sie und daher versuchte Rasumoffski und ebenso Sicard, 

eichzeitig mit der Operation die Injektion von 70 proz. Alkohol. Dieses kombinierte Ver- 

n ergab in manchen Fällen gute Resultate. Es gibt aber eine, zum Glück kleine Kategorie 
von Fällen, wo jegliche Therapie absolut versagt. 8 solcher extrem schwerer Fälle beobachtete 
Autor im Moskauer Traumatologischen Institut im Laufe des letzten Krieges. Bei diesen 
Kranken wurde die periphere Sympathektomie nach Leriche angewandt. Leriche, auf der 
Theorie, daß die Kausalgie eine Neuritis des N. sympathicus sei, fußend, schlug eine Operation 
vor, die in einer Entblößung der entsprechenden Arterie von dem sie umgebenden Binde- 

webe bestand, in welchem sich die Verzweigungen des Sympathicus befinden, die, wie es 
Soris bewies, nicht nur motorische, sondern auch sensible Fasern enthalten. Dieser Gedanke 
ist an und für sich nicht neu, da dieser Eingriff schon früher (Jaboula y 1899) bei Sympathicus- 
erkrankungen mit trophischen Störungen (mal perforant) angewandt wurde. Sein Schüler, 
Leriche, führte die Sympathektomie mit Erfolg bei einem Falle von Morb. Raynaud aus. 
In seiner letzten Mitteilung berichtet er schon über 39 Fälle von Sympathektomie. Technisch 
ist die Operation recht einfach, aber Turbin hebt einige Einzelheiten hervor, auf die Leriche 
großes Gewicht legt. Die Operation — resectio nervi sympathici periarterialis — setzt sich 
aus zwei Momenten zusammen. Das erste, die Isolierung eines großen Arterienstammes im 
Verlaufe von 8—10 om, und das zweite, die Entlbößung, d. h. das Entfernen des zarten Binde- 
gewebes, das dieser Arterie anhaftet. Das erste Moment ist das gewöhnliche Freilegen einer 
Arterie in ihrem Verlaufe; in den Fällen des Verfassers wurde die Arterie immer an einer solchen 
Stelle freigelegt, die höher als die Stelle der Verwundung lag. Es folgt eine detaillierte Be- 
schreibung der Entblößung des Arterienstammes vom Bindegewebe, wozu sich der Verf. 
eines Instrumentariums (ausgebauchtes Skalpell, Pinzetten usw.) bedient, wie solches bei 
Augenoperationen gebraucht wird, da die gewöhnlichen Instrumente zu massiv seien. Zur 
Kontrolle, daß alles Bindegewebe entfernt ist, benützt der Verf. das Anfeuchten der Arterie: 
wo noch Bindegewebe haftet, zeigt die Arterie Fleischfarbe, wo sie entblößt, wird sie hellgrau. 
Während der Operation tritt in der Regel ein Zusammenziehen der Arterienwand ein, ihr 
Durchmesser wird kleiner, der Puls am distalen Ende wird schwächer, die parenchymatöse 
Blutung aus den Geweben wird stärker. Alles das läßt sich durch einen Spasmus der Gefäß- 
wand und kompensatorische Erweiterung der Capillaren erklären. Das auf dem Öperations- 
tisch aufgenommene Sphygmogramm zeigt eine bedeutende Verkleinerung der Pulswelle der 
erkrankten Extremität. Der aufsteigende Schenkel ist weniger steil, der Gipfel ist eher flach, 
am absteigenden Schenkel wird die katakrotische Erhebung undeutlich, der Winkel, den die 
beiden Schenkel bilden, ist nicht spitz, eher rechtwinklig, die Elastizitätsschwankungen sind 
schwach. Das ganze Bild erinnert an das Sphygmogramm bei vorgeschrittener Arteriosklerose. 
Alle Kranken wurden, ehe man zur Operation schritt, auf der neurologischen Abteilung unter- 
sucht und lange Zeit beobachtet; sie wurden mit physio-therapeutischen Mitteln behandelt 
und bei allen wurde zuerst die Operation der Neurolyse versucht, und nur, wenn sie zu keinem 
Resultate führte, zur Sympathektomie geschritten. Hysterie war bei allen ausgeschlossen. 
Im ganzen wurden im Laufe des Krieges 8 periphere Sympathektomien gemacht und zwar 
fünfmal an der Art. brachialis, einmal an der Art. femoralis et ischiadica, einmal an der Art. 
femoralis und einmal an der Art. poplitea. Auf Grund der 8 behandelten Fälle kommt der 
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Verf. zu folgenden Schlüssen: obgleich alle Fälle lange Zeit konservativ behandelt wurden, 
trat keine Besserung ein. Die Neurolyse blieb ohne Erfolg. Nach der Sympathektomie 
nach Leriche trat schnelle Besserung ein: die Schmerzen und Contracturen verschwanden, 
die trophischen, vasomotorischen und sekretorischen Störungen besserten sich, die Fähigkeit 
die Extremität zu bewegen, erschien wieder. Im ganzen macht die Operation nach Leriche 
den Eindruck, daß die chirurgische Therapie in ihr ein Mittel gefunden hat, das zu einer 
rompten Besserung in schweren Fällen von Kausalgie führt; doch befähigt die kleine Zahl 
* beobachteten Fälle zu keinem endgültigen Schluß. Luther (Moskau). 


Starker, W. A.: Ueber Vago- und Sympathicotonie. (Nervenabt. d. Milutärhosp. 
Wologda.) Wratschebny Westnik Wologodskowo Gubsdrawa i Rishskowo Wojennowo 
Gospitalja (Arztl. Anz. d. Gesundheitsamtes u. Militärhosp. Wologda) Nr. 3, S. 61—73. 
1921. (Russisch.) A 

Nach Besprechung der anatomisch-physiologischen Grundlagen und Literaturangaben, 
erwähnt Autor die von ihm angestellten Versuche im ganzen 12; davon 7 an Ulcuskranken. 
Bei letzteren bereits nach 15 Minuten starke Reaktion nach Pilocarpin (1 cem 1%) und Atropin 
(l ccm 0,1%) — ausgesprochene Vagotonie bei allen. In einem von den 12 Fällen wurde 
kombinierte Reaktion festgestellt (Sympathico- und Vagotonie); in 2 Fällen wurde Dissoziation 
in der Wirkung der Gifte für das autonome Nervensystem gefunden; Pilocarpin — starke 
Reaktion, Atropin — ohne Reaktion. A. Gregory (Wologda). 


Lusena, Gustavo: Le paralisi tardive del nervo cubitale successive a fratture 
dell’ estremo distale dell’ omero. (Die Spätlähmungen des Nervus ulnaris nach 
Humerusfrakturen am distalen Ende.) (Osp. cw., Sampierdarena.) Chirurg. d. org. 
di movim. Bd. 6, H. 2, S. 139—164. 1922. 


Fall 1. Eine Bäuerin hatte mit 2 Jahren einen Bruch des linken Capitulum humeri 
erlitten, der mit starker Valgusstellung von 135° und Einschränkung der Beugung und Streckung 
auf die Grenze von 45° und 168° geheilt war. Sie konnte ihre häuslichen und landwirtschaft- 
lichen Arbeiten immer ohne Beschwerden verrichten, bis sie im Alter von 21 Jahren aus- 
wärts an einer Reisernte teilnahm, die bei 8 Stunden täglicher Arbeit 1!/, Monate dauerte. 
Dabei riß sie mit der rechten Hand Unkraut aus und sammelte dasselbe in den linken im 
Ellenbogen gebeugten Arm. Der Rumpf war nach vorn gebeugt; so konnte die Frau den linken 
Vorderarm und Ellenbogen, der bald müde wurde, auf die linke Hüfte stützen. Etwa 1 Monat 
nach Beginn dieser Arbeit begann Empfindung von Ameisenkribbeln im 4. und 5. Finger, 
schließlich wurden diese beiden Finger ganz empfindungslos und schwach. Da die Beschwerden 
sich 4 Monate nach Aussetzen der Reisernte nicht gebessert hatten, ließ sie sich in Genua von 
Lusena untersuchen. Es wurde außer der beschriebenen Deformität eine vollständige Läh- 
mung des linken Nervus ulnaris gefunden. Dieser Nerv konnte am Ellenbogen als verdickt 
getastet werden, bei Beugung spannte er sich merklich an. Da die ursächliche Schädigung 
gelegentlich der Reisernte von der Frau leicht gemieden werden konnte, wurde von einer 
Operation abgesehen. Nach zweimonatiger Behandlung mit Elektrisieren und Massage war 
der Zustand erheblich gebessert. Nach 2!/, Jahren Nachuntersuchung: Funktion des Nervus 
ulnaris vollständig frei; nur bei Eintauchen der Hände in kaltes Wasser erweiterten sich die 
Blutgefäße links mehr als rechts, besonders an der Kleinfingerseite. — Fall 2. Ein Knabe 
brach mit 5 Jahren den linken, mit 9 Jahren den rechten Ellenbogen; beide Male Abriß des 
Capitulum humeri und Heilung in starker Valgusstellung von links 160°, rechts 150°, ohne 
Lähmung. Mit 17 Jahren wurde er Schuster. Mit 20 Jahren stellten sich, wenn er, wie sein 
Handwerk erfordert, die Ellenbogen lange stark gebeugt hielt, Schmerzen im rechten Ellenbogen 
und Müdigkeit in der rechten Hand ein; ganz allmählich magerten die Handballen ab und 
der Zwischenraum zwischen erstem und zweitem Mittelhandknochen vertiefte sich. Schon 
eine Arbeitspause von wenigen Tagen verminderte die Beschwerden, aber der Zustand des 
rechten Armes wurde mit den Jahren doch immer schlechter, so daß der Mann mit 25 Jahren 
den Beruf aufgab und in den Eisenbahndienst eintrat. Da wurde der rechte Arm vollständig 
gesund und blieb so, bis der Mann durch Vorrücken in einen höheren Posten mit 39 Jahren 
gezwungen wurde, täglich einige Stunden zu schreiben. Nun bildete sich das gleiche Leiden 
aus wie 20 Jahre vorher. Jetzt stellte Lusena das Bild der vollständigen Ulnarislähmung fest 
und fand den Nerven am Ellenbogen spindelförmig verdickt. Er entschloß sich zur operativen 
Freilegung und, da er den Nerven durch bindegewebige Narbe blockiert fand, zur Quer- 
resektion dieses Stückes, Verlagerung und Naht der Stümpfe volar vom Humerus. Fest- 
stellender Verband in Extension. 1?/, Jahre nach der Operation vollkommene Wiederherstellung 
der Sensibilität und Eindruck einer willkürlichen Kontraktion des M. flexor carpi ulnaris; 
die Atrophie der kleinen Handmuskeln bestand noch fort. Den Dienst konnte der Kranke 
voll versehen. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 
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Hals. 
Allgemeines: 

Aichel, Otto: Zur Topographie der Halsrippen. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 126, H. 1, 8. 248—257. 1922. 

Verf. berichtet über die Beobachtung an der Leiche eines Mannes in mittleren Lebens- 
jahren, an der Halsrippen gefunden wurden. Die rechte, größere (5,6 com) saß dem oberen 
Rand der ersten Brustrippe auf (sog. „Sockelrippe‘“‘). Die linke kleinere, (3,2 cm,) lief spitz 
aus und war ganz von Weichteilen umgeben. Die Arteria subclavia beschrieb um den am 
oberen Rand der ersten rechten Brustrippe sitzenden Scalenus anterior und um den weiter 
ventral gelegenen Sockel der Halsrippe einen S-förmig geschlängelten Weg. Die Arterie mußte 
bei kontrahiertem Muskel und dem hinteren Rand wie um eine scharfe Kante plötzlich im 
spitzen Winkel umbiegen. Die Umbiegungsstelle liegt hart am Rande der Halsrippe, 20 mm 
hinter ihrem distalen Ende. Sie zeigte an dem spitzwinkligen Knick um den hinteren Rand 
des Scalenus die Wand in der Ausdehnung von 10 mm bis zur Durchsichtigkeit verdünnt. 
Ein Tuberkulum scaleni wurde nicht gefunden. Nervus cerv. 7, 6, 5 waren von der Halsrippe 
nicht beeinflußt, wohl aber Nerv. cerv. 8 und thoracalis 1 (Nervus medianus und ulnaris, 
N. cutaneus antebrachi med.). Die Pleura hatte keine Beziehung zur Halsrippe. Verf. 
vergleicht den Fall mit anderen in der Literatur mitgeteilten und bespricht die Operation. 
Er glaubt, daß die in seinem Fall gefundenen topographisch-anatomischen Verhältnisse gegen 
eine Operation von dorsal sprechen, wie sie von Streissler angegeben und von Thorkno 
Roosing in einem Fall angewandt worden ist, sondern vielmehr der alten Operationsmethode 
von vorne her das Wort reden. v. Redwitz (Heidelberg). 


Baccarini, Luigi: Localizzazione rara di eiste da echinoeocco. (Seltene Lokali- 
sation einer Echinokokkencyste.) (Istit. di patol. chirurg., Firence.) Policlinico, sez. 


prat., Jg. 29, H. 21, S. 676—678. 1922. 

Bei einem l0jährigen Knaben entwickelte sich an der linken Halsseite im Laufe von 
8 Monaten ein apfelgroßer Tumor unter unveränderter Haut. Punktion ergab klaren Inhalt. 
Mikroskopische Untersuchung des Sedimentes Echinokokkenhäkchen. Eosinophilie. Ex- 
cision ergab einkammerige Cyste. Hinweis auf die Literatur, in der die Lokalisation am 
Hinterrand des Sternocleidomastoideus außerordentlich selten erwähnt wird. M. Strauss. 


Klose: Zur Chirurgie der Carotisdrüsen. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Diagnostisch kommt die gute laterale Verschieblichkeit, die schlechte vertikale, 
ferner der Sitz auf der linken Seite und die Stimmbandlähmung in Betracht. Die 
Therapie soll nicht etwa in Röntgenbestrahlung, sondern in Exstirpation bestehen. 
Von 70 Fällen zeigten nur drei örtliche Rezidive. Die Geschwülste sind meist gutartig. 
Sie zeigen keine Abweichung von dem normalen Bau der Carotisdrüse. „Stettiner. 

Ljalin, J. L.: Geschwülste der Glandula earotiea. (Chirurg.-akad. Klin. Prof. 
Oppel, mil.-med. Akad., St. Petersburg.) Wratschebny Westnik Wologodskowo 
Gubsdrawa i Rishskowo Wojennowo Gospitalja (Arztl. Anz. d. Gesundheitsamtes 
u. Militärhosp. Wologda) Nr. 3, 8. 26-40. 1921. (Russisch.) 


Die Glandula carotica wird beim Menschen in 121/,%, angetroffen. Sie ist im oberen 
Halsdreieck gelegen an der Stelle, wo sich die Art. carotica in die externa und interna teilt. 
Ihre Länge beträgt 5—7 mm, Breite 2—4 mm, Durchmesser 1!/, mm. Lateral liegt das Ganglion 
plexiforme n. vagi und Vena jugularis interna; medial die Trachea und N. recurrens vagi; 
hinten das Ganglion,n. sympathici. Die Funktion der Glandula ist noch nicht geklärt, embryo- 
logisch soll sie nach einigen Autoren peritelialen Ursprungs sein, von anderen als a e 
Paraganglion aufgefaßt werden. Kurze Übersicht von 78 in der Literatur gesammelten Fällen 
von Geschwülsten der Glandula carotica. Sie entstehen am häufigsten im Alter von 20 bis 
40 Jahren, wachsen langsam, bilden selten Metastasen. Richtige Diagnose selten, gewöhnlich 
wird Lymphadenitis tuberculosa angenommen. Verf. unterscheidet drei Typen von Ge- 
schwülsten: Typus 1 (43%), homolog der Glandula carotis, Struma glandulae caroticae ge- 
nannt; Hyperplasie der normalen Glandula, ausgeprägte Kapsel, gewöhnlich nicht mehr als 
hühnereigroß, langsames Wachstum. Typus 2 (36%), keine Kapsel, Architektur mehr ver- 
wirrt, teilweise infiltrierendes Wachstum; infiltrierendes Sympathicoblastom. Typus 3 (2%), 
sarkomatöse oder carcinomatöse Entartung. Geschwülste des letzteren Typus können erhebliche 
Größe erreichen. In 78 Fällen von Geschwülsten der Glandula carotica wurde 65 mal radikal 
operiert. In 30% der Fälle gelang die Separation der Geschwulst von den großen Arterien, 
in 57% mußte die Ligatur aller drei Carotiden ausgeführt werden. Exitus 34%. Vor allem 
muß der Nervus vagus geschont werden; nach seiner Durchschneidung Tachy ie, die leicht 
zu Herzparalyse führen kann, und Verlängerung der Atemzüge (Bronchopneumonie. Oedema 
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pulmonum). Resektion des Nervus vagus in 10%, Exitus 70%. Bei Ligatur aller drei Caro-- 
tiden und Resektion des Nervus vagus genasen nur 2 Kranke. Beschreibung eines diesbezüg-- 
lichen Falles von Geschwulst der Glandula carotica, taubeneigroß bei einem sonst gesunden 
Manne, 34 Jahre alt. Entfernung gewünscht aus kosmetischen Rücksichten. Diagnostiziert 
wurde Lymphadenitis tuberculosa. Bei der Exstirpation mußten alle drei Carotiden unter-- 
bunden werden, Ligatur der Vena jugularis, Resektion des Nervus vagus. Nach der Operation 
Tachykardie, Husten, reichlicher Auswurf. Am 5. Tage post operationem Exitus. Sektion .:. 
Herzparalyse, Pneumonie, A. Gregory (Wologda). 


Kehlkopf und Luftröhre: 

Hajek, M.: Der heutige Stand der Behandlung der Kehlkopfiuberkulose. Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 1, S. 12—17. 1922. 

Als Leitmotiv bei der Behandlung der Kehlkopftuberkulose muß uns die Er- 
kenntnis dienen, daß wir nicht nur einen tuberkulös erkrankten Kehlkopf, sondern 
ein tuberkulös erkranktes Individuum vor uns haben, so daß wir stets auf das gesamte 
Befinden des Kranken Rücksicht nehmen müssen. Daher eignen sich für die spezi- 
fische Larynxbehandlung nur solche Fälle tuberkulöser Erkrankung, wo das Allgemein-- 
befinden nicht wesentlich herabgesetzt ist und keine progressive fieberhafte Phthise 
besteht. Unter der Behandlung der Larynxtuberkulose steht im Vordergrund die 
chirurgische, und zwar die endolaryngeale und extralaryngeale. Die endolaryngeale 
Behandlung besteht in der gründlichen chirurgischen Entfernung tuberkulöser In- 
filtrate aus dem Kehlkopf; ganz besonders eignen sich hierfür die häufig begrenzten 
geschwulstartigen Infiltrate der hinteren Larynxwand, die Infiltrate der Taschen- 
bänder, der Morgagnischen Ventrikel und begrenzte Infiltrate der Stimmbänder 
und der Epiglottis. Verf. kann an Hand eines großen Materiales über befriedigende 
Resultate mit der endolaryngealen chirurgischen Behandlung berichten. Voraus- 
setzung ist vorsichtige und individualisierende Wahl der geeigneten Fälle, denn die 
nicht genügende Beachtung des Allgemeinbefindens, des wesentlichen Faktors, ist 
schuld an den vielen Mißerfolgen, welche bei den chirurgischen Behandlungen des 
Kehlkopfes beobachtet wurden. Neben der chirurgischen Entfernung des tuberkulösen 
Gewebes konkurriert noch die sog. Galvanokaustik, die Verf. besonders bei flachen 
Infiltraten und ausgedehnten Geschwüren anwendet. Mit der Methode des Tiefen- 
stiches gelingt es oft, die Infiltrate zu beseitigen. Unter den extralaryngeal-chirur- 
gischen Behandlungsmethoden kommt eigentlich nur die Tracheotomie zur Ruhig- 
stellung und Ausschaltung des Kehlkopfes in Betracht, während die eingreifende 
Operation der Laryngofissur und der Totalexstirpation des Larynx keine praktische 
Bedeutung haben. Unter den Belichtungsmethoden, welche in letzter Zeit in die 
Behandlung des Kehlkopfes Eingang gefunden haben, verspricht Verf. sich etwas von 
der Sonnenbestrahlung, entweder direkt oder mit künstlicher Höhensonne. Die 
neuesten Veröffentlichungen über die Erfolge mit universellen Kohlenbogenlichtbädern 
sind sehr vielverheißend; Verf. hat darüber keine persönlichen Erfahrungen gesammelt, 
glaubt aber, daß dieselben, kombiniert mit Galvanokaustik, gute Resultate erzielen 
werden. Den Röntgenbestrahlungen will Verf. nur symptomatischen Wert zusprechen, 
zur Beseitigung der quälenden Schmerzen beim Schlucken. W. Friedberg. 


Haberer: v.: Operation zweier intratrachealer Tumoren. 46. Vers. d. dtsch. 
Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19 bis 22. IV. 1922. 

Beide Male handelte es sich um Frauen, bei denen die Operation wegen hoch- 
gradiger Erstickungsgefahr dringend war. In dem einen Falle handelte es sich um ein 
Fibroadenom, das von der Schleimhaut ausging, im zweiten Falle um eine intra- 
tracheale Struma, welche bei sorgsamster Untersuchung keinen Zusammenhang mit 
der außerhalb liegenden Struma erkennen ließ. Stettiner (Berlin). 


Syme, W. S.: Malignant disease of the throat. (Die bösartigen Erkrankungen 
des Pharynx.) Canadian med. assoc. journ. XI, 887. 1921. 

Syme beansprucht die bösartigen Erkrankungen des Pharynx als Arbeitsgebiet des 
Laryngologen. Für die Untersuchung des Nasenrachenraumes bevorzugt er Yankauers 
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Speculum, Rachen und Kehlkopf untersucht er am liebsten in Schwebelage, Röntgenauf- 
nahmen sind wertvoll. Für die Anzeigestellung zur Operation muß der Zustand der Cervical- 
und Mediastinaldrüsen berücksichtigt werden. Die Laryngofissur wird bei auf das Kehlkopf- 
innere beschränkter Erkrankung bevorzugt, die Kehlkopfexstirpation ausgeführt, wenn die 
Grenzen des Kehlkopfes überschritten, Pharynx und Oesophagus aber noch frei sind. Das 
operative Vorgehen beruht auf den Verfahren, die Semon für die auf das Kehlkopfinnere 
beschränkten Geschwülste, Trotter für die Pharynxgeschwülste ausgearbeitet haben. Meist 
wird die präliminare Tracheotomie einige Tage oder unmittelbar vor der Hauptoperation 
gemacht. Bei der Operation selbst sind zwei Stadien auseinander zu halten, das der Frei- 
legung und das der Entfernung der Geschwulst; als drittes Stadium ist die etwa erforderliche 
Plastik zur Wiederherstellung der Speisewege und zur Sicherung des Kehlkopfeinganges an- 
zusehen. Der Hautschnitt verläuft in der Regel vom Warzenfortsatz bis zum Schlüsselbein; die 
Gefäßscheide wird nicht eröffnet, die Gefäße dadurch gesichert, daß der vordere Rand des 
Kopfnickers an die Fascia prävertebralis gesteppt wird. Der Pharynx wird durch Vertikal- 
schnitt möglichst im Bereiche gesunder Schleimhaut eröffnet; nunmehr hat man sich über 
das Freisein der hinteren Kehlkopfwand zu unterrichten und über die Fortsetzung der Ope- 
ration zu entscheiden. Der Ersatz der fortgenommenen Pharynxwand geschieht mit ge- 
stielten Hautlappen, der erhaltene Kehlkopf wird durch Nähte an die Zungenwurzel befestigt. 
Muß aber der Kehlkopf mit entfernt werden, so kann der völlige Verschluß des Pharynx un- 
möglich sein. Sitzt die Geschwulst im Bereich der Gaumenbögen oder der Zungenwurzel, 80 
wird zu dem Längsschnitt noch ein vom Warzenfortsatz zum Kinn reichender Querschnitt 
hinzugefügt. Geschwülste der Epiglottis können von einem Schnitt, der das Zungenbein 


durchtrennt, zugänglich gemacht werden. Otto M. Rott.A 
Schilddrüse: 

Neuber, Ernö: Struma villosa. Orvosképzés Jg. 12, Extrah., S. 89—116. 1922. 
(Ungarisch.) 


Verf. gibt die Krankengeschichte von 10 operierten Fällen von Zottenkropf. Die Größe 
der Fälle wechselt von Haselnuß- bis Mannskopfgröße. Die Geschwülste sind bald solid, bald 
cystös. Das Alter der Kranken ist zwischen 16—72 Jahren. Die Häufigkeit ist bei Männern 
und Frauen die gleiche. Das Grundprinzip des histologischen Aufbaues ist die mit einschich- 
tigem Epithel bedeckte Zotte, welche infolge Proliferation der Epithelelemente stellenweise 
auch mehrschichtig sein kann. Dort wo die Geschwulst infiltrierend in das Bindegewebe 
oder in das Gewebe der Schilddrüse resp. Kropfgewebe wächst, bildet es kompakte Epithel- 
cylinder, in welchen später eine Hohlraumbildung zustande kommt und von den Wänden 
dieser Hohlräume ragen die Zotten hervor. Langhans reiht den Zottenkropf in die Gruppe | 
der bösartigen Epithelgeschwülste. Die neueren Erfahrungen bestätigen nicht diesen Stand- 
pre Wie es einen Unterschied gibt zwischen den gewöhnlichen, kolloidalen, metastasierenden 

olloidalen und den krebsigen Kropf, so zeigen auch die zottigen Geschwülste histologisch 
und klinisch die verschiedensten Grade der Bösartigkeit, bis zu den ganz gutartigen Ge- 
schwülsten. Wir sehen auch bei dieser Kropfform zwei Grade der Bösartigkeit, der mildere 
Grad zeigt sich in den lokalen Rezidiven, bei der ausgesprochen bösartigen Form bilden sich 
Metastasen. Die Metastasenbildung gehört zu den selteneren Erscheinungen, häufiger sehen 
wir das Verbacken mit der Umgebung und die lokalen Rezidive. Die zottige Eigenschaft 
des Kropfes ist leicht erkennbar, wenn wir schon während des Eingriffes aus dem heraus- 
geschnittenen Kropfteil eine glatte Schnittfläche machen. Die in Wasser flottierenden Zotten 
ermöglichen schon mit freiem Auge die Diagnose. Die zottige Geschwulst wächst langsam, 
ihre Entwicklung beansprucht oft Monate, meistens Jahre. Das Bestimmen des Entstehens 
des Zottenkropfes ist eine der schwerst lösbaren Fragen. Da wir mit keiner ätiologischen, 
sondern nur mit einer morphologischen Einheit zu tun haben, ist es höchstwahrscheinlich, 
daß auch die Entstehung keine einheitliche sein wird. Vom klinischen Standpunkte ist die 
Zottigkeit des Kropfes von sehr großer Wichtigkeit. Bei gutartigen zottigen Gewärhsen 
soll uns die erhöhte Lebensenergie des Epithels verdächtig sein, die ganz unschuldig aussehenden 
Knoten und Cysten müssen samt ihrer Kapsel gründlich entfernt werden. Von den bösartigen 
Zottenkropf müssen wir hinwieder bemerken, daß der Zottenkrebs trotz aller Infiltration 
in gewissem Grade doch gutartig ist. Nach der Entfernung der etwas derben Kapsel erneuert 
er sich selten oder nach sehr langer Zeit und pflegt keine Metastasen zu bilden. 

: von Lobmayer (Budapest). 

Starlinger, F.: Zum Funktionsnachweis und Funktionsprüfung der Schilddrüse. 
(Vorl. Mitt.) (I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 21, 
S. 473. 1922. 

Verf. versuchte zu einer Funktionsprüfung der Schilddrüse zu gelangen, indem er 
Bestimmungen des Fibrinogenspiegels in Schilddrüsenarterien- und -venenblut 


ausführte, refraktometriech, mittels der Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten 
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und der Kochsalzflockung. In 15 Fällen wurden Ausschläge erzielt, die nach der kli- 
nischen Beobachtung zu erwarten waren; bei Hyperthyreose Verminderung 
des Fibrinogens im Venenblute, umgekehrtes Verhalten bei Hypothy- 
reose. Diese Befunde sollen durch vergleichende klinische, morphologische, chemische 
und Stoffwechseluntersuchungen weiter gestützt werden. Verf. erwartet durch die 
Beobachtung der Zustandsänderungen der Eiweißkolloide im Plasma der 
abführenden gegenüber dem Plasma der zuführenden Gefäße die Klärung der 
Physiologie und Pathologie der Schilddrüse, die nach Hellwig endgültig nur durch 
den Nachweis qualitativ und quantitativ veränderten Schilddrüsensekretes in den 
abführenden Gefäßen zu erhoffen ist. Hellwiy (Frankfurt a. M.). 


Bluhm, Agnes: Zur Erblichkeitsfrage des Kropfes. Arch. f. Rass.- u. Gesell- 
schaftsbiol. Bd. 14, H. 1, 8. 1—-9. 1922. 

Vier Generationen umfassender Stammbaum einer Familie, in der eine ganze 
Reihe von Mitgliedern mit (sporadischem) Kropf behaftet war. Verf. glaubt annehmen 
zu können, daß es sich um geschlechtsabhängigen Erbgang handelt, wobei aber un- 
bekannte innere und äußere Einflüsse imstande sind, das Bild des Erbganges erheb- 
lich zu trüben. In der gleichen Familie auffallende Neigung zu chronischer Bron- 
chitis. Mehrere Fälle von Psychopathie. J. Bauer (Wien)., 


Knaus, Hermann: Zur postoperativen Tetanie nach Kropfoperationen. (Chir. 
Univ.-Klin., Graz.) Beitr. zur klin. Chiurg. Bd. 125, H. 3, S. 669—680. 1922. 

Bei insgesamt 619 Kropfoperationen (1919 bis 1. VII. 1921) wurden 5 postoperative 
Tetanien beobachtet (3 Dawsrkelungen: 2 Todesfälle). In 3 Fällen handelte es sich um Rezidiv- 
operationen, in 2 Fällen um Operationen an beiden Seitenlappen. Operation nach Kocher 
oder von Miculicz. Die 3 geheilten Fälle wurden durch Verabreichung von Parathyreoidin 
und Überpflanzung von Epithelkörperchen (bei Kropfoperationen gewonnen) geheilt. Verf. 
betont, daß häufig trotz entsprechender Technik Epithelkörperchen unabsichtlich mit entfernt 
werden: in 106 eingehend auch mikroskopisch untersuchten Fällen 21 mal. Von diesen 21 Fällen 
zeigte nur ein Fall eine schwere postoperative Tetanie, alle übrigen zeigten entgegen der An 
nahme Benjamins keine Tetaniesymptome. Schwierigkeit der Schonung ergibt sich aus der 
wechselnden Größe und der Verschiedenheit der Lokalisation, die schon bei der normalen 
Schilddrüse nicht immer die gleiche ist und bei der Kropfbildung das von Erdheim bestimmte 
Gebiet an der Hinterfläche der Seitenlappen durchaus nicht einhält. Da weiterhin die makro- 
skopische Erkennung der Parathyreoidesee — nur die dunkelhoniggelbe Farbe ist charak- 
teristisch — lediglich bei großer Übung möglich ist, ergibt sich die Forderung, jeden Kropf 
sofort nach der Operation aseptisch auf Epithelkörperchen zu untersuchen und im positiven 
Ausfall der Untersuchung sofort zu reimplantieren. Weiter ist die Kapsel bestmöglichst zu 
schonen und die zurückgelassenen rückwärtigen und seitlichen Teile der Strumahülle sind so 
zu versorgen, daß die daran haftenden Epithelkörperchen erhalten bleiben. Auf die Ligatur 
der beiden Arterien braucht bei Rezidivgefahr nicht verzichtet zu werden, wenn auch die 
Ligatur aller 4 Arterien nicht zur Regel erhoben werden soll. Bei eingetretener Tetanie er- 
scheint die homoioplastische Transplantation am aussichtsreichsten. Wenn Parathyreoideae 
von Leichen nicht zur Verfügung stehen, ist die Entnahme einer Nebenschilddrüse gelegentlich 
einer Strumaoperation gerechtfertigt. Strauss (Nürnberg). 


Rasdolskij, J. J.: Histologische Veränderungen im Nervensystem bei thyreoid- 
ektomierten und parathyreoidektomierten Tieren. (Laborat. d. Nervenklin. mil.-med. 
Akad. St. Petersburg, Prof. Astwazaturoff.) Russki Physiologitscheski Jurnal imeni 
Ssetschenowa (Ssetschenoffs russ. physiol. Journ.) Bd. 8, H. 1—5, S. 39—41. 1921. 
(Russisch). 

Die Experimente sind an 10 Hunden, 6 Katzen und 2 Kaninchen angestellt worden. 
In einer Versuchsreihe wurde der ganze Schilddrüsen- und Nebenschilddrüsenapparat, in der 
anderen nur die Schilddrüse entfernt. Im ersten Falle boten die Veränderungen im Nerven- 
system, parallel der akuten klinischen Reaktion ebenfalls akuten Charakter. In den Nerven- 
zellen aller Teile des Zentralnervensystems trat Nissls „akute Zellerkrankung‘ zum Vorschein. 
Im neurofibrillären Apparate entstand körniger Fibrillenzerfall, in den Nervenfasern Waller- 
sche Degeneration und Fragmentierung. In der Hirnrinde und in den Kernen des verlängerten 
Markes starke Blutstauung in den Capillaren, hier und da kleine Blutergüsse. Die Entstehun 
aller dieser Veränderungen ist mit Wahrscheinlichkeit auf die Krämpfe, die Dyspnöe un 
dergleichen Folgen der Thyreoid- und Parathyreoidektomie zu beziehen. Beieinfacher Thyreoid- 
ektomie zeigten die anatomischen Veränderungen eine allmähliche Steigerung. Am schwersten 
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waren sie in der Hirnrinde, dann in den spinalen und sympathischen Ganglien, in der Hirn- 
brücke in der Medulla oblongata, im Kleinhirn, im Rückenmark. In den Nervenzellen entstand 
Nissls chronische Zellerkrankung, welche zur Zellsklerose führte. Bei schwer kachektischen 
Tieren enthielten die meisten Nervenzellen feinkörnige Lipoidablagerungen. Zerfall der Fibrillen 
und Wallersche Degeneration und Fragmentierung der Nervenfasern waren ebenfalls zu 
konstatieren. An der Glia entwickelten sich reaktive Veränderungen und Lipoidablagerungen; 
im ganzen war aber die Gliareaktion schwach ausgesprochen, was mit der Niederlage der syn- 
thetischen Prozesse und der Alteration des Stoffwechsels in Zusammenhang zu bringen ist. 
N. Petrow (Petrograd). 

Bram, Israel: Pathogenesis, symptomatology, and treatment of hyperthyroidism. 
(Pathogenese, Symptomatologie und Behandlung des Hyperthyreoidismus.) New York 
med. journ. Bd. 115, Nr. 6, S. 336—343. 1922. 

Der Artikel bespricht die Aufgabe der Thyreoidea im innersekretorischen Haus- 
halt und beschäftigt sich dann ausführlicher mit den beiden Hauptformen des toxischen 
Kropfes, mit dem toxischen Adenom oder Hyperthyreoidismus und dem Kropf mit 
Exophthalmus oder der Basedowschen Krankheit. Die Zeichen der ersterwähnten 
Erkrankung sind folgende: Die Kranken befinden sich meist im mittleren Alter, ihr 
Kropf besteht jahrelang, ist häufig knötchenförmig, nicht pulsierend und nicht zu- 
sammendrückbar. Exophthalmus und Frieren fehlen ebenso wie die Augensymptome. 
Tachykardie ist nicht ausgesprochen, doch findet sich häufig Hypertension und myo- 
kardische Degeneration, Gewichtsverlust, langsamer Tremor sind nicht immer vorhanden. 
Die chirurgische Behandlung ist erfolgreich. Bei dem Basedow stellt der Symptomen- 
komplex sich anders dar. Es handelt sich im Durchschnitt um junge Leute, die nicht 
immer einen Kropf zeigen. Ist einer vorhanden, so ist er selten sehr groß und pulsiert 
stark. Exophthalmus und chronisches Frieren sowie die charakteristischen Augen- 
symptome sind gewöhnlich vorhanden, Tachykardie ist ausgesprochen, ebenso auf- 
fällig ist der Tremor, die Dermographie und der Gewichtsverlust. Die chirurgische 
Behandlung ist fraglich und die Behandlung mit Ruhe, Diät, Elektro- und Psycho- 
therapie zeitigt häufig bessere Resultate. Bantelmann (Altona). 


Brust. 


Allgemeines: 


Lissizyn, M. S.: Ductus thoracicus. (Inst. f. operat. Chirurg. u.topograph. Anat. 
Prof. Schewkunerko, St. Petersburg.) Nooy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, S. 577 
bis 584. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat es sich zur Aufgabe gestellt die Typen der verschiedenen Lagen des Ductus 
thoracicus in seinem Halsteil und die Typen seiner Einmündung zu studieren, um auf Grund 
äußerer Merkmale derartige Typen bestimmen zu können, was praktische Bedeutung hat. 
Nach kurzer Literaturübersicht geht Verf. auf seine eigenen Untersuchungen an 49 Leichen 
-über, davon waren 27 Frauen, 3 Kinder und 19 Männer. Der Bogen des Ductus thoracicus 
vor seiner Einmündung in die Venen ist verschieden, doch können zwei Typen unterschieden 
werden: Bogen mit starker Krümmungsform und solche mit flacher Form. Ein stark ge- 
krümmter Bogen konnte an 22 weiblichen, 2 kindlichen und 9 männlichen Leichen gefunden 
werden, in den übrigen Fällen handelte es sich um einen flachen Bogen. Somit wird ein stark 
an: Ductus häufiger bei Frauen beobachtet. Bei einer derartigen starken Krümmung 

es Bogens reicht dieser in der Mehrzahl der Fälle bis zum unteren Rand des 6. Halswirbels 
(20 Fälle), bis zur Mitte des 6. Halswirbels (6 Fälle), bis zum oberen Rand dieses Wirbels (1 Fall), 
bis zum oberen Rand des 7. Wirbels (7 Fälle); in den übrigen 15 Fällen mit flacher Bogenform 
befand sich der Bogen unterhalb des unteren Randes des 7. Halswirbels. Die Einmündungs- 
stelle des Ductus ist sehr verschieden, in einigen Fällen befand sie sich im Winkel des Zu- 
sammenflusses der V. jugularis und der V. subclavia, in anderen in der V. anonyma, in weiteren 
in der V. jugularis int. und in der V. subclavia. Interessant sind die Beziehungen zwischen 
der Bogenform des Ductus und seiner Einmündungsstelle, und der Form der oberen Thorax- 
mer Bei schmaler Thoraxapertur wird ein stark gebogener Ductus angetroffen, der breiten 
oberen Thoraxapertur entspricht ein flacher Bogen des Ductus, dabei ist zu bemerken, daß diese 
letzte Form einen vollkommeneren Typus darstellt. Weiterhin wird ein klinischer Bericht über 
die Verletzungen des Ductus thoracicus gegeben. Nasaroff gibt eine Klassifikation 
der Erkrankungen, bei welchen Verletzungen des Ductus vorkamen: 24 Fälle bei Exstirpation 
von tuberkulösen Lymphdrüsen, 20 bei Exstirpation von krebsigen Drüsen am Halse, 11 bei 
sarkomatösen Tumoren und bei Lymphomen, .3 bei malignen Strumen, 1 bei Aneurysma der 
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A. subclavia, l bei Leukämie, 1 bei einer Halscyste und 2 bei traumatischen Verletzungen des 
Halses. Legêne sammelte im Jahre 1904 22 Fälle von Verletzungen des Ductus thoracicus, 
Stuart im Jahre 1907 42 Fälle. Delbets Statistik im Jahre 1910 beträgt schon 70 Fälle. 
Diese Zahlen beweisen, daß die Verletzungen des Ductus zunehmen. Die Zahl der Todesfälle 
nach diesen Verletzungen schwankt zwischen 4,8% und 7,5%. Bei Operationen, wo die Ver- 
letzung des Ductus thoracicus möglich, muß mehr mit der topographisch-anatomischen Lage 
des Ductus gerechnet werden. Die Untersuchungen des Verf. gestatten es, diese Lage genauer 
zu bestimmen. Zum Schluß führt Verf. noch 2 Verletzungen des Ductus thoracicus von Weber 
(1914) an, die bis jetzt noch nicht publiziert waren. In beiden Fällen handelt es sich um Ex- 
stirpation sehr großer Lymphdrüsenpakete (Tuberkulose) am Halse, die Verletzung des Ductus 
geschah 2—3 Finger breit oberhalb der Clavicula. Im ersten Falle wurde die Wunde fest 
tamponiert, 2 Monate lang Lymphausfluß, langsame Heilung. Im zweiten Falle handelte es 
sich offenbar um einen Seitenast des Ductus thoracicus, weil die Unterbindung des Astes zur 
schnellen Heilung führte. Schaack (St. Petersburg). 


Brustwand: 


Abell, Irvin and Stuart Graves: A review of 300 cases of breast disease. 
(Bericht über 300 Fälle von Krankheiten der Mamma.) Southern med. journ. Bd. 15, 
Nr. 5, S. 390—394. 1922. 

138 Carcinome, 2 Sarkome, die übrigen nicht maligne Erkrankungen. Von den Carci- 
nomen 2 Fälle beim männlichen Geschlecht. Das Zahlenverhältnis von verheirateten Erkrank- 
ten zu unverheirateten wie 2 : 1 beim Carcinom, von den übrigen Erkrankungen wie 3 : 2. 
Durchschnittsalter 47,8 Jahre, Jüngste 26, Älteste 78 Jahre. Die Trägerinnen der beiden 
Sarkome waren 42 und 61 Jahre. Das Durchschnittsalter für benigne Tumoren war 35,4 Jahre, 
Jüngste 17, Alteste 63 Jahre. Die linke Mamma war häufiger erkrankt als die rechte. In 
beiden Brüsten zugleich fanden sich zweimal Carcinome, 30 mal benigne Formen. Unter 
55 Fällen konnte 17 mal ein Absceß und 13 mal ein Trauma als Vorläufer der Krankheit an- 
gesprochen werden. Die meisten Carcinome wie benigne Tumoren stellten einen einzelnen 
Tumorknoten dar. Die Mortalität von 88 genau verfolgten Fällen ist 34. Die Supraclavicular- 
drüsen, die Lungen und Mediastinum sind der häufigste Sitz der Metastasen. Carl. 

Trout, Hugh H.: The remaining breast after radical removal of the opposite 
side for carcinoma. (Das Schicksal der zurückbleibenden Mamma nach radikaler 
Entfernung der einen Mamma wegen Carcinoms.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, 
Nr. 5, S. 630—632. 1922. 

Nach Verf. Beobachtungen ist die zweite Mamma durch eine Schwangerschaft 
besonders gefährdet. Von 29 Patienten im gebärfähigen Alter, denen eine Mamma 
radikal entfernt worden war, wurden zwei schwanger, und bei beiden entwickelte sich 
in der zweiten Brust ein schnell wachsendes Carcinom. Von den übrigen 27 nicht 
gravid gewordenen Frauen, traten sonstwo im Körper relativ häufiger Metastasen 
auf als bei den Frauen über 40 Jahren, aber in keinem Fall eine Metastase in der zweiten 
Mamma. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Dobrovolskaia, Nadine: Ostéochondrites costales consécutives au typhus (exans 
thématique et récurrent) et leur traitement par Piode. (Osteochondritis der Rippen 
im Anschluß an Typhus [exanthematicus und recurrens] und ihre Behandlung durch 
Jod.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 97, S. 961—963. 1921. 

Verf. hat costale Osteochondritis bei Fleckfieber und Recurrcns heobachtet. In 
der Mehrzahl der Fälle ist wahrscheinlich eine tuberkulöse Prädisposition die Grund- 
lage. Die posttyphöse Osteochondritis der Rippen zeigt ein besonderes klinisches 
Bild; sie ist nicht auf eine Sekundärinfektion zurückzuführen. Die Behandlung ist 
konservativ mit intramuskulären Injektionen von Jodoform. Wenn möglich, kommt 
eine spezifische Therapie in Betracht. Konjetzny (Kiel). 

Philardeau, P.: Contribution à Pétude de l’ostéomyélite costale. Un cas 
d’ost&omyelite varicellique. (Beitrag zum Studium des Rippenknochenfraßes. Ein 


Fall von Osteomyelitis nach Varicellen.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 3, 3. 233—240. 1922. 

‚Nach der Mitteilung der Krankengeschichte eines einschlägigen Falles wird kurz die 
Literatur referiert. Dabei zeigt sich, daß die Osteomyelitis der Rippen selten, ihr Auftreten 
im Verlaufe von Varicellen eine große Besonderheit ist. Von Interesse ist die Lokalisation 
des Ausgangspunktes der Osteomyelitis. Sie hängt mit der Entwicklung der Rippen zusammen 
und damit mit dem Alter des Kranken. Bis zum 7. Lebensjahr hat die Rippe nur einen Ossi. 
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ficationspunkt, das Corpus costae bis zum Angulus, später treten bis zum 14. Lebensjahr noch 
drei weitere Ossificationszentren auf. Zwei an der Tuberositas costae, einer im Rippenköpfchen. 
Als letzter verschmilzt dieser etwa im 22. Lebensjahr mit der übrigen Rippe. Dementsprechend 
kann man auch den Ausgangspunkt einer Osteomyelitis suchen. Beim Sitz der Erkrankung 
im vorderen Teil der Rippe, meist an der Außenfläche, seltener am Unterrand sucht sich der 
Eiter den Weg nach außen. Beim Sitz am hinteren Teil der Rippe drängt der Musc. intercost. 
ext. den Eiter nach dem Thoraxinneren; nur an besonderen Stellen findet er neben dem Lig. 
costotransversarium den Weg nach außen und trifft dabei auf den Intercostalnerven. Daher 
die dann häufigen Intercostalneuralgien. Die Erkrankung ist nach dem 7. Lebensjahr aus 
Gründen ihres Sitzes schwerer zu erkennen und führt gelegentlich zu Verwechselungen mit 
Lungenerkrankungen. Die Prognose ist leidlich günstig; sie ist ernster beim Sitz der Affektion 
im hinteren Teil der Rippe. Als Komplikationen kommen Pleuritis purulenta, Arrosion der 
Intercostalarterie, Druck auf den Plexus brachialis in Betracht. Bei chronischem Verlauf 
kommen tertiäre Syphilis und Tuberkulose differentialdiagnostisch in Betracht. Am schwie- 
rigsten ist zu unterscheiden zwischen einer banalen Osteomyelitis und der nach Typhus. Die 
Behandlung hat in möglichst einer Sitzung auf die Entfernung des erkrankten Rippenteils 
abzuzielen. Vorn mit Quer-, hinten mit Längsschnitt. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Hedblom, Carl A.: Open pneumothorax in its relation to the extirpation of tumors 
of the bony chest wall. (Offener Pneumothorax in seinen Beziehungen zur Exstir- 
pation von Tumoren der knöchernen Brurtwand.) (Sect. on surg., Mayo clin., Ro- 
chester.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 588—597. 1922. 

Der Schock bei der Eröffnung der Pleura ohne Überdruckverfahren ist relativ 
gering. Das Zusammenfallen der Lungen bedingt keine akute Gefahr. Zug an der 
Lunge löst sofort bedrohliche Symptome aus. Bei Beendigung der Operation wird 
es immer möglich sein, die Öffnung in der Pleurawand zu verkleinern oder durch 
Zusammenziehen der Hautränder ganz zu schließen. Sicherer ist es, mit Überdruck- 
verfahren zu operieren. Die Nachkrankheiten sind bei Anwendung des Überdruck- 
verfahrens geringer; es droht der Pleurahöhle nicht so sehr die Gefahr der Infektion. 
Neuerdings ist der Eingriff in Lokalanästhesie ausgeführt worden, und erst gegen Ende 
der Operation wurde zur Beseitigung des Pneumothorax Überdruck angewendet. 
Diese Methode hat sich gut bewährt. Die Gefahren des offenen Pneumothorax sind 
zu beziehen auf eine schlechte Sauerstoffversorgung des Blutes, auf Behinderung der 
Zirkulation und vielleicht auch auf einen Pleurareflex. Carl (Königsberg i. Pr.). 


röhre: 


Wildenberg, Louis van den: Diverticules du pharynx et de P? œsophage. (Pha- 
rynx- und Oesophagusdivertikel.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 6, 
B. 526—542. 1922. 

Die Arbeit enthält einige Radiogramme von zum Teil sehr großen Divertikeln, im übrigen 
bringt sie nicht viel Neues. Verf. geht zuerst auf die Pathologie und Symptomatologie der 
Divertikelein. Er pflichtet der Ansicht bei, daßes sich beim Pulsions- bzw., wie er es bezeichnet, 
Pressionsdivertikel um eine kongenitale Schwäche der Muscularis handelt und an diesem 
Locus minoris resistentiae an der hinteren Pharynxwand, wo die zirkulären Fasern des Con- 
striotor pharyngis mit den schräg verlaufenden eine kleine dreieckige von Muskeln entblößte 
Stelle bilden, die Mucosa und Submucosa hernienartig vorgetrieben werden. Der obere Teil 
(Pars obliqua) des Const. — faßt den Bissen und leitet ihn in den Oesophagus, der 
untere inseriert am Cricroid und wirkt wie ein Sphincter oberhalb des Oesophagus. Bei Kon- 
traktion der oberen Fasern erschlaffen die unteren. Diesen koordinierten Vorgängen dürfte 
die Schwäche der prädisponierten Stelle zuzuschreiben sein. Rasches Schlucken, schlecht 

kauter Bissen meist auch infolge schlechten Gebisses bilden das veranlassende Moment. 

ie klinischen Symptome zeigen sich oft in katarrhalischen Rachenaffektionen mit reichlicher 
Schleimsekretion lange’ vor Eintritt der eigentlichen Symptome; Schluckbeschwerden, erst bei 
festen, dann bei breiigen und schließlich bei flüssigen Nahrungsmitteln. Die Dysphagie wechsel- 
voll, oft zu Anfang der Mahlzeit, dann wieder nach derselben auftretend, manchmal geht festes 
Essen besser, dann wieder flüssiges. Regurgitieren unveränderter, teilweise zersetzter Massen, 
übelriechender Atem, im Liegen (bei Nacht) gelangen Ingesta in die Luftwege, rufen Husten 
und oft auch Erstickungsanfälle hervor. Bei großen Divertikeln regurgitiert der Inhalt oft 
unvermutet beim Vorbeugen, oft kann durch Druck der Sack entleert werden, dabei tritt ein 
gurgelndes Geräusch auf. Respirations- und Zirkulationsstörungen durch Druck eines großen 
Divertikels auf Trachea, Bronchien oder Aorta. EBweise charakteristisch, langsam, sorgfältig 
kauend, reichlich einspeichelnd, eine Art Wiederkäuens, um die Passage zu probieren. Son- 
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dierungen müssen wegen Dünne der Wandung vorsichtig ausgeführt werden, bei größeren 
Divertikeln gelingen sie meist leichter. Nun beschreibt der Verf. eine Methode des Amerikaners 
Phlummer, die zur Diagnosenstellung dient, zugleich auch zur Längsmessung des Divertikel- 
sackes und auch zur unblutigen Behandlung. Unter Leitung eines Seidenfadens, der tags zuvor 
verschluckt wurde und dessen eines Ende am Ohre befestigt ist, das andere sich im Magen- 
darmtrakt fixiert hat, wird eine mit einer Olive armierte Fischbeinsonde in den Oesophagus 
eingeführt. Die Olive besitzt eine Öse, durch die der Faden gezogen wird. Man schiebt nun 
die Sonde bis zum Grunde des Divertikelsackes vor und notiert die Länge, jetzt erst spannt 
man den Faden, dadurch steigt die Olive aufwärts und gelangt in den Oesophagus. Dabei ein 
deutliches Abspringen (eine Art Reibung) zu spüren. Neuerliches Messen der Sonde. Verf. 
hat auch die von Benjamin empfohlenen, an einem Faden befestigten Bleikugeln verwendet, 
im Durchmesser von 7,9 und ll mm, einerseits, um vor dem Röntgenschirm die Lage des 
Divertikels zum Oesophagus zu bestimmen, andererseits, um bei der Oesophagoskopie den 
Eingang in den Oesophagus zu finden. Die schlechte Prognose bei konservativer Behandlung 
drängt zur Operation, die nicht erst in den letzten Stadien, bei hochgradig heruntergekommenen 
Patienten, sondern früh genug, und zwar in Lokalanästhesie auszuführen ist. Nur sehr kleine 
Divertikel können durch diätische Vorschriften (langsam Essen, gut kauen, nach jedem Bissen 
nachtrinken) oder durch Dilatation der Oesophagusmündung günstig beeinflußt werden. Die 
operative Behandlung besteht entweder 1. in der primären Excision. Incision am vorderen 
Rand des Sternocleido mastoideus meist links, Beiseiteziehen des Muskels, Durchtrennung des 
Omohyoideus. Mit der Sonde Isolierung des Gefäßnervenbündels, Schonung der Arteria 
thyreoidea sup., Durchtrennung der Vena thyr. medialis zwischen 2 Ligaturen. Nun Verziehen 
der Gefäße samt Sternocleido-mastoideus nach außen, Sternohyoideus und Thyreohyoideus 
nach innen. Nun wird das Divertikel sichtbar, mit der Pinzette erfaßt und incidiert. Dabei 
kann es zur Infektion des Mediastinums kommen, infolgedessen hat die Methode eine große 
Mortalität und soll nur bei nicht in die Thoraxapertur reichenden Divertikeln angewendet 
werden. Sonst fixiert Majo den Sack an die Haut und exstirpiert ihn erst sekundär, wenn sich 
ein Granulationswall gebildet hat. Er erzielt damit gänzende Resultate. Weitere 2. Methode: 
Invagination nach dem Beispiele von Girard von Bevan angewendet. Bei nur daumen- 
großen Divertikel 3 Tabaksbeutelnähte zur Invagination der oberen Partie, 6 longitudinale 
Nähte invaginierenden Rest. Bei größeren Divertikeln würde das Pharynxlumen stenosiert 
bezw. könnte es zur Verlegung der Luftwege kommen; infolgedessen teilweise Abtragung 
(nach Quetschung und Ligatur) und Einstülpung des Restes. Goldmann schlägt vor, den 
Sack zu isolieren, am Ursprung zu ligieren, an die Haut zu fixieren und die Spontanabstoßung 
abzuwarten. Schmid empfahl im Jahre 1912 theoretisch, den Sack umzudrehen, so daß der 
Hals am tiefsten Punkt, der Grund am höchsten fixiert ist. Diese 3. Methode der Diverticolo- 
pexie hat gute Erfolge und wurde in einigen Fällen nach 8 Tagen bzw. 2-3 Monaten die 
Resektion angeschlossen. Operation wie bei der Exstirpation. Um den Divertikelhals wird 
ein Catgutfaden geknüpft, der nicht vollkommen abschnürt, sondern nur das Eindringen von 
Flüssigkeit in den ersten Tagen nach der Operation verhindern soll. Der Sack wird dann nach 
oben und innen gedreht und sein Grund an das Bindegewebe der lateralen Zungenbeingegend 
angenäht. Hierauf Schluß der Wunde. Bei der Isolierung ist darauf zu achten, daß das dem 
Divertikel adhärente Bindegewebe nicht abgeschoben wird, da es zur Fixierung dient und 
zudem eine Eröffnung des Sackes bei der Naht und damit die Infektionsgefahr vermeidet. 
In den ersten Tagen Verweilsonde zur Fütterung, um Schluckbewegungen zu verhindern; 
kann auch ohne Schaden unterbleiben. Schrumpfung des Sackes, Speisen dringen nicht mehr 
ein. Dauererfolge noch nicht festzustellen, da die Methode erst seit 1917 geübt wird. Verf. rät 
nun zu einer 4. Methode, die darin besteht, daß nach 2—3 Wochen die radikale Resektion des 
Sackes an die eben genannte Operation angeschlossen wird. Die sekundäre Operation ist leicht 
auszuführen von einem kleinen Schnitt aus. Der Divertikelsack wird leicht gefunden, und wenn 
später die Nähte des Pharynx dehiszent werden, resultieren nur ungefährliche kleine Fisteln, 
e sich in einiger Zeit spontan schließen. Zu empfehlen ist Röntgenkontrolle, ob der Sack 
sich nicht wieder bildet, sonst muß Excision angeschlossen werden. Diese Methode kommt also 
der Majos ziemlich gleich. Verf. verweist auf 6 nach dieser Operationsmethode behandelten 
geheilten Fälle. . Zipper (Graz). 


Brustfell: 


i$ të Rehn: Demonstration zur Frage des Pleuraempyems. 46. Vers. d. dtsch. Ges. 
f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Bei der Schwierigkeit der Ausheilung starrwandiger Empyeme muß immer von 
neuem betont werden, daß die Hauptsache die Prophylaxe, die Vermeidung des Zu- 
rückschnellens der Lunge und des Fehlens ihrer Wiederausdehnung ist. Eine andere 
Ursache liegt in dem Bestehen einer Bronchialfistel. Sie mit dem Auge nachzuweisen 
ist sehr schwierig. Man kann sie auf chemischem Wege nachweisen, indem man Aceton 
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einatmen läßt. Stellt man nun mit dem Exsudat die Liebensche Probe an, so ent- 
wickelt sich Jodoform. In einer großen Anzahl von Fällen wurde bei jeder Punktion 
die Probe angestellt und oft positiv befunden. Die Fistel ist dann auf operativen 
Wege zu schließen. Stettiner (Berlin).. 


Lungen: 

Pfanner: Über das spontan entstehende interstitielle Lungen- und Mediastinal- 
emphysem und den Spannungspneumothorax. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Redner bespricht nur die mechanische Behinderung der Atmung. Man muß 
zwischen einer inspiratorischen und einer exspiratotischen Ventilstenose unterscheiden. 
Bei der ersteren (Beispiel: Polyp oberhalb der Glottis, doppelseitige Stimmbandlähmung) 
ist die Lunge hyperämisch; es besteht eine Stauung in beiden Herzen, die Hohlvene 
ist mit Blut überfüllt. Bei der exspiratorischen Ventilstenose (Beispiele: Polyp unter- 
halb der Glottis, Fremdkörper in der Trachea, intratracheale Tumoren und extra- 
tracheale, welche einen Druck auf die Trachea ausüben, wie Struma, Thymus) ist die 
Lunge anämisch, gebläht; es kommt zu interstitiellem Lungenemphysem, kann auch 
zu Hautemphysem und spontanem Pneumothorax und zwar zu dem mantelförmigen, 
kommen. Die Atmungsbehinderung wird also durch einen Reflex ausgelöst, der von 
der Hyperämie bzw. Anämie der Lungen ausgeht. Die vielumstrittene Frage des 
Thymustodes im Säuglingsalter kann nach dieser Erklärung aus der Beschaffenheit 
der Lunge, die also anämisch sein muß, gelöst werden. 


Diskussion: Ritter-Düsseldorf macht auf die Entstehung des Pneumothorax durch 
Gasbrandbacillen aufmerksam. Stettiner (Berlin). 


Pepper, ©. H. Perry: Postoperative pulmonary complications, with 3 illustra- 
tive cases. (Postoperative Lungenkomplikationen mit 3 erläuternden Fällen.) (Univ. 
hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North-America (Philadelphia-Nr.) Bd. 5, Nr. 3, 
8. 737—749. 1921. 

Von den Faktoren, welche zu Lungenstörungen nach Operationen führen, sind 
nach Verf. besonders drei hervorzuheben: Teilweiser Lungenkollaps, Embolie, direkte 
Lungeninfektion. Der Kollaps betrifft in der Regel die Unterlappen und ist als 
Folge langer Rückenlage anzusehen. Ein Lungenbezirk wird luftarm. Andere 
vertreten die Ansicht, daß der Kollaps nur eintritt, wenn die Operation direkt oder 
indirekt zu einer Fixation des Zwerchfells geführt hat. Lungenkomplikationen sind 
speziell nach Operationen der oberen Bauchregion häufig. Der Kollaps bleibt oft 
unerkannt, in anderen Fällen kommt es zur Bronchiopneumonie. Darstellung der 
Symptomatologie. Postoperativen Lungenkollaps, d. i. eine Hypostase, hat Pepper 
merkwürdigerweise niemals beobachtet. Prädisponierend für die Embolie, den 
zweiten Faktor, wirken ein bemerkenswertes Gewebstrauma, Infektion, Be- 
wegung. Laparotomie und Operationen an den weiblichen Genitalien geben den 
häufigsten Anlaß. Je nach der Größe des Embolus und des verlegten Lungengefäßes 
kommt es zur Infarzierung oder Embolie, bei ersterer sind kleinere, bei letzterer 
größere Emboli im Wege. Der Infarkt begegnet in der 2. oder 3. Woche nach der 
Operation, in über ?/, der Fälle ist Thrombophlebitis in der Schenkelvene zu konsta- 
tieren. Aufzählung der Symptome. Die Wiederherstellung ist in der großen Mehrzahl. 
der Fälle vollständig. Embolie beobachtet man zwischen dem 6. und 10. Tag nach der 
Operation, die Hälfte der Fälle stirbt innerhalb einer halben Stunde. Auseinander- 
setzung der Symptome. Diejenigen, welche die anfängliche Attacke allmählich über- 
stehen, erholen sich oder erliegen einer 2. Embolie. Bei nicht steriler Embolie kann 
sich ein Absceß oder eine Gangrän entwickeln. Die direkte Lungenreizung oder 
-infektion erfolgt durch Äther, Aspiration, Lungenverletzung. Innerhalb 
48 Stunden nach der Operation stellt sich die Lungenkomplikation ein. Wiedergabe 
der Symptomatologie. Der Zustand ist selten fatal. Ausgedehnte Bronchitis, typische 
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Lobärpneumonie oder Bronchiopneumonie kann in Erscheinung treten, auch ist Aus- 
saat von Tuberkulose möglich. Nach Extraktion von Zähnen, Entfernung von Ton- 
sillen, Operation an der Brust beobachtet man postoperativen Lungenabsceß. Er ist 
auf Aspiration infizierten Materials oder auf Einschleppung septischer Emboli zurück- 
zuführen. Solche Fälle können auch zu Gangrän oder Empyem führen. — P. berichtet 
nun über 3 charakteristische Beobachtungen. Im 1. Fall folgte 14 Tage nach einer 
linksseitigen Nephrolithotomie ein rechtsseitiger Lungeninfarkt. Im 2. Fall ent- 
wickelte sich im Anschluß an Extraktion von 19 Zähnen ein linksseitiger Lungen- 
absceß und sekundär ein Pleuraempyem. Im 3. Fall hatte eine operativ behandelte 
Phlegmone des rechten Arms eine embolische Pneumonie der linken Lunge mit 
Abscessen zur Folge. Zum Schluß gibt Verf. Vorbeugungsmaßregeln zur Ver- 
hütung postoperativer Lungenkomplikationen. Er empfiehlt genaue Lungenunter- 
suchung vor der Operation. Bei sofortiger Operation und oberer Luftweginfektion sei 
das Anästheticum der Wahl entweder Nitrooxydoxygen oder Lokalanästhesie. Aspira- 
tion von infektiösem Material oder von Fremdkörpern sei möglichst zu vermeiden. 
Lange Rückenlage müsse hintangehalten werden. Sehr empfehle sich tiefe Atmung, 
so bald als mögich nach der Operation. Thrombophlebitis sei sehr zu beachten, bei 
Hypostase sei der Patient außer Bett zu bringen, bei Embolie hinwieder lange im Bett 
zu belassen. Gebele (München)., 


Peemöller, Fr.: Zur Behandlung der Lungengrangän mit besonderer Berück- 
sichtigung der Salvarsantherapie. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 21, 8, 690 
bis 691. 1922. 

. Bei der rein internen Behandlung der Lungengangrän sterben nach den früheren 
Statistiken mindestens 4/, sämtlicher Patienten. Bei chirurgischer Behandlung sterben 
nach der Statistik von Garré und Sultan 34,42%, von Kissli ng 37,33%. Im Jahre 
1914 setzte die Salvarsanbehandlung ein, die eine Anzahl guter und schneller Heil- 
erfolge zeitigte. Daß sie zeitweilig versagt, liegt daran, daß nicht jeder Fall von Lungen- 
gangrän auf fusospirillärer Symbiose beruht, sondern daß oftmals, besonders bei der 
embolischen Form, der Streptococcus putridus als Haupterreger aufzufassen ist. Hier- 
aus ergibt sich, daß für die Salvarsanbehandlung des Lungenbrandes zunächst die 
letztere Form fast vollkommen ausscheidet, daß aber gerade diejenige Form des bron- 
choge nen Brandes, die wegen ihrer Neigung zur Progredienz für die operative Behand- 
lung besonders ungünstig ist, nämlich die diffuse Gangrän, im allgemeinen am besten 
durch Salvarsan zu beeinflussen sein wird; Voraussetzung dabei ist 1., daß fusospirilläre 
Symbiose vorliegt und 2., daß sich keine festen aspirierten Körper im Lungengewebe 
befinden. Sind solche Körper auf irgendwelche Weise nachgewiesen wor- 
den, so darf nicht durch unnützes Spritzen von Salvarsan der richtige 
Zeitpunkt der Operation verpaßt werden. Zum Schluß der Arbeit teilt Verf. 
kurz die Krankengeschichte eines Gangränfalles mit, der erfolgreich mit Salvarsan 
behandelt wurde. Colley (Insterburg). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Wolfe, Samuel A.: Anaphylactie reaction after blood transfusion. (Anaphy- 
laktische Reaktion nach Bluttransfusion.) (Dep. of obstetr. a. gynecol., Long Island 
coll. hosp., Brooklyn, N. Y.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 1, S. 35—36. 1922. _ 

Es ist ein Fall, wo nach wiederholter Bluttransfusion schwere, akute, broncho- 
spastische Erscheinungen vorkamen. 

Die 41Jahre alte VII Para wird in schwer ausgeblutetem Zustande infolge frühzeitige 
Kuchenablösung 3 Stunden nach Beginn der Wehen ins Spital befördert. 2 Stunden nach- 
her Geburt des toten Kindes und der Eihüllen. Hämoglobin 40%, Bluttransfusion von Gatten 
und Sohn. Zuerst der Gatte 350 com Blut + 1proz. Nateitratlösung. Keine unangeneh- 
men Erscheinungen. 2 Tage später Blut vom Sohn dieselbe Menge und dieselben Maßregeln. 
Nach 2 Stunden starker Schweißausbruch und Unwohlsein, Atemnot, Cyanose, venöse Blut- 
stauung. Über der Lunge Emphysem, hyperresonante Perkussionsschall und diffuse, laute 
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sonore Geräusche. Bronchialer Spasmus. Der Anfall dauerte 16 Stunden, wurde mit Mor- 
phiuminjektionen gemildert. Blutiges Sputum ohne Schmerzen oder Stechen. Röntgen- 
durchleuchtung negativ. Nach differentialdiagnostischen Bedenken, Konklusion: Spasmus 
der Bronchien. von Lobmayer (Budapest). 

Foster, D. P. and G. H. Whipple: Blood fibrin studies. IV. Fibrin values influ- 
enced by cell injury, inflammation, intoxication, liver injury and the Eek fistula. 
Notes concerning the origin of fibrinogen in the body. . (Blutfibrinstudien. IV. 
Fibrinwerte bei Zellschädigung, Entzündung, Intoxikation, Leberschädigung und 
Eckscher Fistel. Bemerkungen über die Quelle des Fibrins im Körper.) (George 
Williams Hooper found. f. med. research, unw. of California med. school, San Francisco.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 58, Nr. 3, S. 407—431. 1922. , l 

Gewebsschädigung und Entzündung bilden einen starken Anreiz zur Fibrinbildung 
und sind von Erhöhung der Fibrinwerte im Blut gefolgt: Erhöhung bei Hunden nach 
Terpentinabsceß, Röntgenbestrahlung, akuter Infektion und geringer Leberschädigung 
(Chloroform, Phosphor, Hydrazin). Schwere Leberschädigung ergibt ein Sinken der 
Blutfibrinwerte. Vom 2. Tag nach der Schädigung an kann die Leber, die sich in Regene- 
ration befindet, durch einen stimulierenden Reiz (Absceß) wieder zu erhöhter Fibrin- 
bildung angeregt werden. Hunde mit Eckscher Fistel verhalten sich wie normale. 
Beim Menschen fanden sich bei Influenza hohe Fibrinwerte, bei Polycythämie niedrige. 
Die Verff. kommen zum Schluß, daß wahrscheinlich die Leber die Hauptquelle des 
Fibrinogens sei. Groll (München)., 

Marrassini, Alberto: Contributo sperimentale alla fisiopatologia della pressione 
arteriosa del sangue. II. (Experimenteller Beitrag zur pathologischen Physiologie 
des arteriellen Blutdrucks.) (Istit. di patol. gen. e di batteriol., uniw., Ferrara.) Arch. 
per le scienze med. Bd. 44, H. 3/4, S. 143—156. 1921. 

Wiederholte Aderlässe führen beim Hunde auch dann eine fortschreitende Senkung 
des mittleren arteriellen Blutdruckes herbei, wenn man gleichzeitig die ausgeflossene Blut- 
menge durch Einlauf einer warmen 0,7 proz. Natriumchloridlösung in die Vene ersetzt. Die 
teilweisen Senkungen des Blutdruckes sind weniger intensiv bei den ersten Aderlässen, wenn 
man die Blutmenge durch Salzlösung auffüllt, ja sie können hier sogar völlig fehlen; von 
einem bestimmten Augenblicke an machten sie sich jedoch deutlich bemerkbar. Durch Nach- 
laufenlassen der Salzlösung in die Vene wird die Blutflüssigkeit in Wirklichkeit lange nicht 
in dem Maße verdünnt, als die Aufstellung einer Berechnung ergibt. Bemerkenswert ist, 
daß man auch durch fortgesetzte gewaltsame Einläufe von 0,7proz. NaC1l-Lö- 
sung den einmal gesunkenen Blutdruck nicht mehr auf die normale Höhe 
bringen kann. Emil v. Skramlik (Freiburg i. Br.).°° 


Mitteltell: 


Cleland, J. B. and F. H. Beare: Caseatod thymoma of the mediastinum. 
(Käsige Thymusgeschwulst des Mediastinums.) Med. journ. of Australia Bd. 1, 
Nr. 7, 8. 182. 1922. 

Verf. berichtet am 29. IX. 1921 über einen Ende August desselben Jahres mit allgemeinen 
Schmerzen und später mit rasch wachsender Dyspnoe erkrankten 33jährigen Mann. Später 
trat Dysphagie hinzu und in den letzten Lebenstagen konnte er überhaupt nicht schlucken. 
Der Tod erfolgte im Kollaps. Wassermannsche Untersuchung wurde nicht ausgeführt. 
Es fand sich im Mediastinum, der Aorta fest anliegend, ein 6,2 x 5 x 3,7 cm großer Tumor. 
Auf dem Schnitt sah man in einer derben Kapsel käsige Massen. An den großen Gefäßen 
infiltrierte Drüsen. Alte Tuberkulose der Lungenspitzen. Auf Grund der histologischen Unter- 
suchung hält Verf. den Tumor für ein Thymom oder Lymphosarkom. Weder Syphilis noch 
Tuberkulose schien nach derselben wahrscheinlich zu sein. , Colmers (Koburg). 


Bauch und Becken. 
Allgemeines: 

Melnikoff, A. W.: Die chirurgischen Zugänge durch den unteren Rand des 
Brustkorbes zu den Organen des subdisphragmalen Raumes. (Inst. f. oper. Chirurg. 
u. topogr. Anat. Prof. Schewkunenko, Mil.-med. Akad., St. Petersburg.) Novy Chirur- 
gitscheski Arch. Bd. 1, H. 1, S. 28—70. 1921. (Russisch.) 


Die umfassende Arbeit fußt auf einem eigenen Untersuchungsmaterial von 167 
Leichen. Über die interessanten Daten der chirurgischen Anatomie des Sinus costodia- 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVIII. 26 
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phragmaticus, die Verf. erhalten, cf. dieses Zentralorgan 13, Heft 5, S. 304. Was speziell die 
chirurgischen Zugänge zum subdiaphragmalen Raum anbetrifft, so werden sie in vier Gruppen 
geteilt. Zur ersten Gruppe gehören Methoden, die den Weg durch die Pleura durch den Sinus 
costodiaphragmaticus wählen. Hierher gehört auch die transdiaphragmale Laparotomie, 
zuerst von Roser schon im Jahre 1864 vorgeschlagen, aber als zu gefährlich damals abgelehnt, 
später von zahlreichen Chirurgen erprobt und empfohlen (Langenbuch, Maydel, Finkel- 
stein, Alexinski, Piquand u. a.). Indikationen zu dieser Operation geben: Subdiaphrag- 
male Abscesse, Echinokokken und Abscesse der Leber, Abscesse der Milz, Geschwülste des 
Diaphragma, andere Erkrankungen und Verletzungen dieser Organe. Am häufigsten wird 
bei dieser Operation die 8. und 9. Rippe reseziert. Nach der Rippenresektion müssen die 
Pleurablätter eingenäht werden. Die gefährlichste Komplikation ist Infektion der Pleura. 
Spezielle Schnittführungen mit Lappenbildung usw. werden angeführt (Methoden nach Pos- 
tempski (1889), Rydygier (1892), Parlavecchio (1893), Madelung (1902), Biondi (1903) 
u.a. In die zweite Gruppe gehören die Laparotomien, welchen eine Resektion des Rippen- 
bogens unterhalb des Sinus beigefügt wird. Der Urheber dieser Methoden ist Lannelongue 
(1887), später Langenbuch, Djakonoff, Michelli, Mikulicz u.a. In die dritte Gruppe 
gehört die Thoracotomia extrapleuralis und extraperitonealis und der extra- 
pleurale Weg durch das Zwerchfell (Nassiloff, Menard, Langenbuch, Parijski, 
Bessel-Hay u. a). Bei diesen Methoden wird der Sinusrand mobilisiert, hierbei müssen meist 
zwei Rippen reseziert werden. Die Methoden sind bei subphrenischen Abscessen zu empfehlen. 
Auch gestatten sie bei Resektion der 10. und 11. Rippe den Zugang zur Nebenniere. Zu 
den Nachteilen dieser Methoden gehören die recht komplizierte Technik und die Gefahr, die 
Pleura zu verletzen. Die vierte Gruppe bilden schließlich die Thorakolaparotomien. 
Hier wird die Brust- und Bauchhöhle eröffnet, diese Eingriffe gestatten den besten und größten 
Zugang zu den unter dem Diaphragma gelegenen Organen. Wegen Verletzung der Milz ist 
die Thorakolaparotomie zuerst von Zeidler (1898) beschrieben worden, früher wurde sie schon 
von Terrier ausgeführt. Diese Operation gestattet verschiedene Modifikationen. Verf. 
schlägt vor sie weniger traumatisch zu gestalten, indem man die Pleura nicht verletzt, was 
gelingt, wenn man nach Resektion der Rippenknorpel den unteren Rand der Pleura mobili- 
siert und wegschiebt. Schaack (St. Petersburg). 

Oppel, W. A.: Splanchnoptose. (Chirurg.-akad. Klin., Prof. Oppel, Mil.- Aed. 
Dkad. St. Petersburg.) Wratschebny Westnik Wologodskowo Gubsdrawa i Rishskowo 
Wojennowo Gospitalja (Ärztl. Anz. d. Gesundheitsamtes u. Militärhosp. Wologda) 
Nr. 3, S. 1—18. 1921. (Russisch.) 

Die Lage verschiedener Bauchorgane kann in weiten Grenzen variieren. Diese Vari- 
anten der Lage, Vascularisation usw., die durchaus nichts Anormales bedeuten, sind besonders 
eingehend von Schewkunenko und seiner Schule bearbeitet worden. Es gibt verschiedene 
Typen von Varianten, mehr oder weniger vollkommen, die mehr oder weniger zu bestimmten 
krankhaften Zuständen disponieren. Niedr ge Lage der Bauchorgane kann als Var ante ge- 
deutet werden, kann in mehr vorgeschrittenen Fällen Splanchnoptose bedeuten. Splanchnoptose 
wiederum fällt in das Geibet der Pathologie nur dann, wenn Knickungen entstehen und somit 
Hindernisse der Passage. Verf. opererte 70 mal infolge krankhafter durch Splanchnoptose 
hervorgerufener Zustände und zwar Männer 21, Frauen 49. 17 Nephropex en (16 Frauen), 
18 mal wurde infolge von Koloptose operiert (10 Frauen), 33 mal infolge Gastroptos s (22 Frauen), 
einmal Hepatopexe (l Frau), einmal Lienopexie (1 Mann). Bei Gastroptose Beschwerden 
gewöhnlich nach dem Essen, die Schmerzen vergehen bei Lage auf dem Rücken und auf der 
linken Seite (Knickung im Bereiche des Pylorus resp. Zwölffingerdarmes). Bei Ptose der 
Niere beklagen sich die Kranken über Schmerzen in der Lumbalgegend, die in der Knieellen- 
bogenlage schwinden (Knickung des Ureters mit nachfolgender durch Urinverhaltung hervor- 

rufener Erweiterung des Nierenbeckens). Bei Ptose des Colon transversum Stuhlverhaltung, 

hmerzen in der rechten Bauchhälfte (Knickung im Bereiche der Flexuren gewöhnlich der 
Flexura lienalis). In der Pathologie der Splanchnoptose wären dreijPerioden zu unterscheiden: 
1. Periode Knickung des Organs, 2. Periode Ektasie, 3. Periode Atrophie, tiefe Parenchym- 
resp. Mucosaeveränderungen des Organs. Bei Nierenptose Operation gewöhnlich nach Rov- 
sing,; bei splanchnoptotischer Variante ist es zweckmäßig die Niere niedriger zu fixieren, 
als es üblich ist. Bei Gastroptose ist die Magenfixation nach Rovsing nicht ratsam, da die 
Magenperistaltik dadurch stark behindert wird. Oppel operiert nach einer eigenen Methode: 
Schnitt 7—10 cm lang durch die Serosa der vorderen Magenwand, parallel der Curvatura minor; 
Anheftung des Schnittrandes an den unteren Rand des linken Leberlappens (Hebung der 


. Curvatura minor, Ausgleichung der Knickung des Pylorus resp. Duodeni). Diese Anheftung 


behindert keineswegs die Magenperistaltik. Bei gleichzeitiger Hepatoptose Fixation der Leber 
an die vordere Bauchwand (Peritoneum und Aponeurose). Bei schlaffen Bauchdecken Raff- 
naht resp. Korsettnaht nach Oppel: Raffung der Aponeurose vom Nabel bis zur Lymphyee. 
Bei Ptose des Colon transversum ist die Anheftung an die vordere Bauchwand nicht zweck- 
mäßig (oft Schmerzen; Zug am Peritoneum parietale). Um die bei dieser Ptose entstehende 


— 403 — 


Knickung und somit die Schmerzen zu beheben, genügt gewöhnlich die Durchschneidung 
des Ligamentum phrenico-colicum (Knickung an der Flexura lienalis; hoher Abstand derselben 
bei tief herabhängendem Colon transversum) resp. des Stranges im Bereiche der Flexura 
hepatica. Organektasien gelinden Grades, durch Knickung hervorgerufen, können nach Aus- 
gleichung derselben schwinden. Wenn aber z. B. das Ren mobile mit Knickung des Ureters 
zu großer intermittierender Hydronephrose geführt hat, wenn das Nierenparenchym atrophiert 
und teilweise zum Schwunde gekommen ist, kann von einer Restitutio keine Rede sein, da ist 
Nephrektomie am Platze. Bei Magen- und Darmektasie kann eine Restitutio ad integrum 
eher zu erwarten sein. Bei bedeutender Magenektasie und Atonie muß die GE. hinzugefügt 
werden (Magenentlastung). Bei Kolonektasie und Atonie, Kolonentlastung, Transversosig- 
moideostomie (Knickung an der Flexura lienalis), und Transversoileostomie (Knickung an der 
Flexura hepatica). Wenn die Behinderung der freien Darmpassage durch die eine oder die 
andere Flexur fortbesteht, so können genannte Operationen zur Ausbildung eines blinden 
Sackes führen mit Erweiterung des ausgeschaltenen Darmstückes und den hieraus entstehenden 
Gefahren. In diesen Fällen muß zur Resektion des ausgeschaltenen Darmes geschritten werden. 


A. Gregory (Wologda). 
Bauchwand: 


Moore, William J.: The transverse abdominal incision. (Der quere Bauch- 
schnitt.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 1, S. 70—80. 1922. 

Empfehlung der queren Eröffnung des Bauches, deren Einführung dem Glasgower Chi- 
rurgen Maylard zugeschrieben wird. Die Besprechung der Vorteile dieser Methode sagt dem 
deutschen Chirurgen nichts Neues. Nägelsbach (Freiburg). 

Antongiovanni, G. B.: Su di un nuovo metodo di medicazione delle fistole 
stercoracee con un „bottone a valvola“. (Über eine neue Behandlungsweise der 
Kotfistel mittels des „Klappenknopfes“.) (Osp. consorz., Valdinievole in Pescia.) 
Morgagni Pt. 1, Jg. 64, Nr. 4, S. 164—168. 1922. 

Um die Darmfistel langsam zum Verschluß zu bringen und um zum nachherigen Eingriff 
die Bauchhaut ekzemlos zu machen, gebraucht Verf. einen Klappenknopf. Derselbe besteht 
aus einem Holzknopf mit einer flachen und einer gewölbten Oberfläche, der mit Watte und 
einem wasserundurchlässigen Stoff überzogen wird. An der flachen Seite werden starke Fäden 
befestigt. Von den in verschiedenen Größen vorhandenen Knöpfen wird der entsprechend 
.passende Knopf durch die Fistelöffnung in das Darminnere eingeführt und mittels der Fäden 
an die Bauchwand angezogen. Die Fäden werden über eine mehrschichtige Gazelage geknüpft. 
Beim Kleinerwerden der Fistelöffnung werden entsprechend kleinere Knöpfe gewählt. Eine 
schematische Zeichnung erklärt die Zusammenstellung und Lage des Knopfes, eine Photo- 
graphie den Gebrauch des Knopfes am Patienten. von Lobmayer (Budapest). 


Bauchtfell: 


Hara, Y.: Untersuchungen über die Permeabilität der Zellen. IX. Mitt. Die 
Resorption aus der Peritonealhöhle unter Anwendung einer neuen Methode. (Pry- 
siol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. Bd. 126, H. 5/6, 8. 281-305. 1922. 

Die Resorption in der Bauchhöhle wird hauptsächlich der Tätigkeit der Blut- 
capillaren zugeschrieben. Es sprechen aber viele Tatsachen dafür, daß dabei auch 
dem Endothelbelag der Peritonealhöhle eine große Bedeutung zukommt. Vom Verf. 
wurde nun die Rolle des Peritonealüberzuges bei der Resorption näher untersucht. 
Die Geschwindigkeit der Resorption wurde an Hand von Fluorescineinspritzungen 
studiert. Man führt in die Bauchhöhle des Kaninchens eine Lösung von Fluorescin- 
natrium ein und stellt den Beginn des Fluorescineintrittes in die vordere Augenkammer 
fest. Um die Ausscheidungsgeschwindigkeit des Fluorescins in die vordere Kammer 
möglichst konstant zu halten, muß vor jeder Fluorescininjektion 0,2 cem Kammer- 
wasser herauspunktiert werden. Die Beteiligung des Peritonealendothels sowie rein 
physiologischer Faktoren bei der Resorption geht aus folgenden Befunden hervor: 
Wird der Belag der Peritonealhöhle durch Novocain oder durch Novocain + Adrenalin 
anästhesiert, so tritt eine Resorptionsverzögerung des in die Bauchhöhle eingeführten 
Fluorescinnatriums ein. Noch wirksamer erweist sich eine Rückenmarksanästhesie 
mit Novocain. Hier kann die Verlangsamung in einen vollständigen Schwund der 
Resorption übergehen. Auch eine subcutane Morphiumeinspritzung verzögert die Auf- 
saugung des Peritonealinhaltes. In ähnlichem Sinne wirkt auch eine Durchschneidung 
beider Splanchnici oder ein stärkerer Blutentzug. Das Resorptionsvermögen der Enndo- 
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thelien läßt sich auch durch mehr physikalische Faktoren, wie z. B. durch Injektion 
von hyper- oder hypotonischen Lösungen in die Bauchhöhle, beeinflussen. All diese 
Phänomene können nur durch die Annahme erklärt werden, daß bei der Resorption 
aus der Bauchhöhle außer den mechanischen Momenten noch physiologische Vorgänge 
sowie das jeweilige Resorptionsvermögen der Endothelien der Peritonealhöhle wesent- 
lich mitwirken. | J. Abelin (Bern)., 
(Chir. Kong] Federmann: Die Bedeutung der Leukocytose für Diagnostik und Prognose 
y 
peritonealer Erkrankungen. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 
19. bis 22. IV. 1922. 

Wenn auch das Blutbild auf jede Infektion reagiert, so ist bei peritonealen Pro- 
zessen die Reaktion wegen der großen Oberfläche des Peritoneums und der großen 
Resorptionskraft desselben eine bedeutendere. Die Leukocytenkurve bei Peritonitiden 
zeigt einen typischen Verlauf: Starkes Ansteigen je nach der Schwere der Infektion 
und allmähliches Abfallen. Das Auftreten ist nicht etwa ein Zeichen von Eiterung, 
sondern der Ausdruck der Infektion. Leukocytose ohne Verschiebung des Blutbildes 
nach links deutet auf eine leichte Infektion, bei der ein operatives Eingreifen nicht 
dringend ist, Leukocytose mit Verschiebung nach links (40%) ist ein Zeichen schwerer 
Infektion und mahnt zur sofortigen Operation. Von großem Wert ist die postoperative 
Beobachtung des Blutbildes. Ein erstmaliges Abfallen mit folgendem Anstieg deutet 
auf ein Fortschreiten der Peritonitis. Geringe Leukocytose bei weiterer Verschiebung 
nach links gibt eine sehr schlechte Prognose. 

Diskussion: Wendel-Magdeburg betont die Wichtigkeit der Blutuntersuchung 
Entmilzter noch nach langen Jahren (10—15), um festzustellen, wie lange noch kernreste- 
haltige rote Blutkörperchen gefunden werden. — Flörcken-Frankfurt a. M. fand gemeinsam 
mit Stephan, daß in einer großen Zahl von Fällen mit malignen Neubildungen eine Hyper- 
globulie besteht, die mit dem Einsetzen der Kachexie verschwindet; ebenso findet sich bei 
gewöhnlichen Strumen und auch bei Basedowstrumen vielfach eine Hyperglobulie. Es handelt 
sich wahrscheinlich um Beziehungen zu anderen endokrinen Drüsen, besonders zur Neben- 
niere. — Schilling-Berlin weist auf die Bedeutung des Blutbildes u. a. zur Differential- 
diagnose zwischen Stein und Cholangitis bzw. Leberabsceß hin. Er betont, daß die einfache 
Feststellung der Leukocytose nicht genüge, sondern daß es auf die Veränderung im Blutbild 
ankomme, wie das von ihm in Vereinfachung des Arnethschen Blutbildes angegeben ist, 
eine Methode, deren Erlernung keine Schwierigkeiten mache. Die Jollykörperchen lassen 
sich oft, wenn sie sonst nicht mehr nachweisbar sind, noch im dicken Tropfen auffinden. — 
Kappis-Kiel hat einzelne Fälle gesehen, in denen der operative Befund nicht dem Blutbilde 
entsprach. Er warnt davor, wenn andere klinische Erscheinungen vorliegen, die Entscheidung 
für die operative Indikation vom Blutbilde abhängig zu machen. Stettiner (Berlin). 


Sigwart, W.: Äthertherapie und Prophylaxe der Peritonitis. (Hosp. z. Hei. 
Geist, Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 14, S. 500—502. 1922. 
Sigwart hat die bactericide Wirkung des Äthers an verschiedenen Bakterien, 
hauptsächlich an Streptokokken und Milzbrandbacillen, in Reihenversuchen geprüft 
und gefunden, daß sowohl Bouillonkulturen von Streptokokken, als auch Milzbrand- 
bacillen durch Ätherdämpfe, die die Bouillon passierten, in kurzer Zeit abgetötet werden, 
und daß Ätherdämpfe, die über Agarschüttelkulturen geleitet wurden, in 4 Minuten 
alle Keime bis 1/,—®/,cm Tiefe der Agarsäule vernichteten. In 15 operierten Fällen 
pelveo-peritonitischer Prozesse, bei denen es während der Operation zu mehr oder 
weniger starken Bakterienüberschwemmungen i in der unteren Bauchhöhle kam, wurde 
die prophylaktische Eingießung des Äthers in die Bauchhöhle ausgeführt. Mit Ausnahme 
: von 2 Fällen keine Drainage der Bauchhöhle. Der Äther wurde kurz vor Schluß der 
Bauchhöhle, nachdem das meist sehr ausgedehnte Wundbett mit Zuhilfenahme der 
Flexur und des Blasenperitoneums aufs peinlichste peritonealisiert war, in Mengen von 
50—100 cem in den Douglas und über die benachbarten Därme gegossen. Dann rascher 
Schluß der Bauchhöhle, um das Entweichen der Ätheıdämpfe zu verhüten. Alle 
15 Fälle sind geheilt, 8 davon mit Störungen der Wundheilung. Neben der bactericiden 
Wirkung des Äthers, die nach den bakteriologischen Untersuchungen und klinischen 
Erfahrungen Snzunehmen ist, steht der Einfluß des Äthers auf die Peristaltik des Darmes 
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außer Zweifel. Diese Anregung der Peristaltik läßt Verf. nicht daran glauben, daß der 
Äther die Adhäsionsbildung begünstige. Weder in den früher mitgeteilten Fällen 
geheilter diffuser Peritonitis, noch bei den hier angeführten Fällen prophylaktischer 
Äthereirgießung wurden Erscheinungen von seiten des Darmes beobachtet, die auf 
schwere durch den Äther bedingte Verwachsungen zurückgeführt werden müssen. 
Eine Komplikation aber steht mit der Äthereingießung in Zusammenhang: der un- 
mittelbar auf die Äthereingießung folgende Schock. Verf. sah bei den hier 
mitgeteilten Fällen mehrfach schwere Erscheinungen von Schock, den er darauf zurück- 
führt, daß kein Sicherheitsventil vorhanden war, wie bei den Fällen von diffuser Peri- 
tonitis, bei denen das etwaige Zuviel der Ätheıdämpfe durch das Drainagerohr ent- 
weichen konnte. Vielleicht kommt noch hinzu, daß der jetzt in den Handel kommende 
Narkoseäther nicht mehr den Grad von Reinheit aufweist wie früher. Der verwendete 
Narkoseäther enthielt einen relativ hohen Gehalt an Alkohol, der, auf das Peritoneum 
gebracht, schwere Schockwirkung auslöst. Boit (Königsberg). 

Heile: Zur Klärung der Peritonitisprognose durch das mikroskopische Bild. 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Durch Stenosierung der Appendix beim Hunde hat er eine Appendicitis hervor- 
gerufen, dann Glasröhrchen in die Bauchhöhle gelegt und von Zeit zu Zeit geöffnet 
und Sekret abgenommen. Zunächst trat eine ausgesprochene quantitative und quali- 
tative Lymphocytose auf, die sich auch im dritten Stadium, dem der Reparation, 
wiederfindet. Auch þei:  chronischem Ileus ohne Incarceration, wie bei Peritoneal- 
tuberkulose, findet sich Lymphocytose. Bei den akut fortschreitenden Prozessen 
der experimentellen Appendicitis trat dann eine Vermehrung der neutrophilen Zellen 
auf, die ihren Höhepunkt im heißen Absceß erreicht, während man beim kalten Absceß 
eine vermehrte Lymphocytose findet. Stettiner (Berlin). 

Gallo, Angel G.: Darmverschluß durch tuberkulöse Peritonitis. Semana méd. 
Jg. 29, Nr. 14, S. 541—552. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bespricht sehr eingehend die Klinik des Darmverschlusses infolge tuberkulöser 
Peritonitis. Selten sind die Fälle, in denen es allein durch Erkrankung des Darms zum 
Ileus kommt. Fast immer beteiligen sich die Mesenterialdrüsen, die oft als große 
Pakete zu fühlen sind. In der Mehrzahl der Fälle wird der Darmverschluß hervor- 
gerufen: 1. durch Verklebung von Darmschlingen und dadurch entstehende Abknickung; 
2. durch fibröse Stränge, wie sie besonders häufig nach Abheilung einer serösen Peri- 
tonitis entstehen; 3. durch paralytischen Ileus, der hauptsächlich akut auftritt, be- 
sonders bei miliarer Aussaat. Während die beiden ersten Formen operativ behandelt 
werden müssen, kommt man bei dem paralytischen Ileus meist mit medikamentösen 
Mitteln aus. Bei allen Formen wird der Tropfeinlauf empfohlen. Es folgen Bemer- 
kungen über voraussichtlichen Sitz der Erkrankung, pathologische Anatomie, sodann 
die Krankengeschichten von 12 einschlägigen Fällen, die teils chirurgisch, teils intern 
behandelt wurden. Bei fast allen Kranken fiel eine dunkle Hautfarbe und sehr starke 
Haarentwicklung auf; im übrigen boten sie die typischen Zeichen des vollkommenen 
bzw. unvollkommenen Darmverschlusses. Unter den 12 Fällen 3 Todesfälle, 2 im 
Kollaps, 1 im Anschluß an die Operation. R. Paschen (Hamburg). 


Hernien: | 

Oden, Rudolph J. E.: Epigastric hernia. (Epigastrische Hernie.) Illinois med. 
journ. Bd. 41, Nr. 5, S. 367—369. 1922. 

Die epigastrische Hernie ist relativ selten und beträgt etwa 2—3% aller Hernien. 
Sie wird oft übersehen und treibt die Patienten zu Kurpfuschern. Verf. unterscheidet 
vier Typen. 

1. Präperitoneales Fett im Fascienschlitz. 2. Fett mit einem rudimentären oder typischen 
Bruchsack. 3. Netz im Bruchsack. 4. Außer dem Netz Darm. bzw. Magen im Bruchsack. 
Kombination von epigastrischer Hernie mit Magengeschwür ist nicht selten. In einem kürzlich 
erschienenen Klinikbericht fanden sich unter 605 Fällen von Geschwüren des Pylorus und 
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Duodenums 2,3%, Hernien der Lines alba, und unter 40 wegen Hemie der Linea alba vor- 
genommenen Operationen fanden sich in 3,5%, der Fälle ein Geschwür des Magens oder des 
Duodenums. Da sich diese Komplikation immer nur bei vorgeschrittenen Fällen findet, ist 
die Frühoperstion der Hernie der Linea alba erforderlich. Beschreibung von 2 Fällen als Bei- 
spiel dafür, daß auch bei ganz kleinen Hernien der Linea alba schwere allgemeine Symptome, 
die sich auf Störungen seitens des Magen-Darmkanals beziehen, bestehen können. Die Be- 
handlung ist eine chirurgische. Der Bruchsack ist abzutragen und die Fascienlücke ist zu 
verschließen. Colmers (Koburg). 

Bouquet, F. Masselot et Jaubert de Beaujeu: A propos du diagnostic des 
hernies diaphragmatiques. (Zur Diagnostik der Zwerchfellhernie.) Journ. de radiol. 
et d’electrol. Bd. 6, Nr. 1, S. 24 bis 26. 1922. 

Mitteilung eines Falles von kongenitalem (?) Zwerchfellhochstand der linken Seite (nahe 
der 3. Rippe), der unter der Diagnose einer Zwerchfellhernie operierte wurde und zugrunde 
ging. — Im Röntgenbild fand sich unter der feinsten Linie des papierdünnen Zwerchfells 
neben dem Magen das Bild des Kolons mit seinen Haustren. Röntgenuntersuchung in liegender 
Stellung nach Bariumfütterung hätte Fehlen der Einschnürung des Magens ergeben und 
Fehldiagnose verhütet. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Lange, Kurt: Über pathologische und therapeutische Zwerchfellähmung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 3/4, 
S. 199—288. 1922. 

Die aus der Sauerbruchschen Klinik stammende Arbeit berichtet über die Re- 
sultate der Phrenikotomie im ganzen über 83 Fälle, 40 eigene neue und 43 aus 
der Literatur. Nachdem kurz die ‚„‚Geschichte‘“ der Zwerchfellfunktion besprochen, 
wird Anatomie und Physiologie kurz beschrieben, dabei der Bewegungen des Zwerch- 
fells, der In- und Exspiration, des negativen Druckes und Zwerchfelltonus besonders 
Erwähnung getan. Dann werden die verschiedenen Untersuchungsmethoden geschildert 
und im zweiten Teil die Pathologie ausführlicher geschildert. Der dritte Teil beschäftigt 
sich mit der therapeutischen Zwerchfellähmung. Dabei kommt Lange zu 
dem Schluß, daß die therapeutischen Hoffnungen, die Stuertz an die Phrenikotomie 
knüpfte, sich nur in sehr bescheidenem Maße erfüllt haben, dagegen hat sich die In- 
dikationsbreite dieses chirurgischen Eingriffs wesentlich erweitert. Wirkliche Er- 
folge können bei bestimmten Formen des Tetanus, bei anhaltenden klonischen und 
tonischen Zwerchfellkontraktionen und bei jenen Arten von Schulterschmerzen erzielt 
werden, die durch die Fasern des Phrenikus vermittelt werden. Sehr wertvolle Dienste 
kann die Phrenikotomie bei intrathorakalen Eingriffen aus technischen Gründen 
leisten, während man ihr einen bedeutenden selbständigen therapeutischen Erfolg 
bei den meisten Lungenerkrankungen nicht beimessen kann. Hingegen stellt sie eine 
hervorragende diagnostische Methode zur Prüfung der Resistenzfähigkeit tuberkulös 
erkrankter Lungen dar. Was die Ausfallserscheinungen der ein- und wahrscheinlich 
auch der doppelseitigen künstlichen Zwerchfellähmung anbetrifft, so sind diese im 
Gegensatz zu der allgemeinen klinischen Auffassung der pathologischen Zwerchfell- 
lähmung gering zu nennen. Die Exspektoration wird durch die Lähmung erleichtert, 
und Stauungsbronchitiden und Pneumonien sind keine unmittelbaren Folgen. Ebenso 
tritt keine nennenswerte Beeinträchtigung der Atmung und keine Störung des Zirkula- 
tionsapparates in die Erscheinung. Der typische Eingriff, technisch einfach, ist ın 
seinen Folgen als harmlos zu bezeichnen (zahlreiche Skizzen und Abbildungen). 

Th. Naegeli (Bonn). 

Watson, Leigh F.: The diagnosis of hernia of the ovary and tube. (Die Dia- 
gnose von Ovarium und Tube im Bruchsack.) Med. record Bd. 101, Nr. 16, S. 668 
bis 669. 1922. 

_  Torsion der Adnexe ist eine häufige Komplikation der Hernie des Ovariums und 
der Tube bei Kindern unter 2 Jahren. Symptome sind Unruhe, unmotiviertes Schreien 
und Reizbarkeit. Erbrechen und Auftreibung des Leibes ist selten. Die Hernie ist 
irreponibel, druckempfindlich und schmerzhaft. Es kommt leicht zur Strangulation, 
die sich dann durch Übelkeit, Erbrechen und Stuhlverhaltung kennzeichnet. Peri- 
tonitis ist selten. Da Hermaphroditismus oder Pseudohermaphroditismus dabei nicht 
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selten ist, kann ein Hoden für Ovarium und Tube gehalten werden. Wenn sich gleich- 
zeitig Darm und Netz im Bruchsack befindet, ist eine Diagnose unmöglich, falls es 
nicht gelingt, sie zu reponieren. Cysten sind leicht an der Fluktuation und ihrer Trans- 
parenz zu erkennen. Stielgedrehte Adnexe können einen Absceß im Labium majus 
vortäuschen. Differentialdiagnostisch kommen noch Dermoidcysten im Leistenkanal, 
vergrößerte Lymphdrüsen und Cysten des Labium majus in Betracht. Der nicht 
gravide Uterus in einem Bruchsack ist schwer zu diagnostizieren. Er ist festzustellen 
durch vaginale Untersuchung und durch die Sondenuntersuchung. Die Hernie eines 
schwangeren Uterus kann für Extrauteringravidität gehalten werden. Wenn man 
den Uterus in der Bauchhöhle verlagert findet, und im Zusammenhang mit der all- 
mählich sich vergrößernden Bruchgeschwulst, liegt wahrscheinlich eine Extrauterin- 
gravidität im Bruchsack vor. Colmers (Coburg). 


Magen, Dünndarm: 


Datnowski, G. M.: Chirurgische Behandlung der Gastroptose. (Chirurg.-akad. 
Klin. Prof. Oppel, Mil.-med. Akad. St. Petersburg.) Wratschebny Westnik Wologods- 
kowo Gubsdrawa i Rishskowo Wojennowo Gospitalja (Ärztl. Anz. d. Gesundheitsamtes 
u. Militärhosp., Wologda) Nr. 3, S. 19—25. 1921. (Russisch.) 

Es ist zu unterscheiden die Gastroptose bei angeborener Astheniè nach Stiller und 
Gastroptose mechanischen Ursprungs: Bei Hernie und Diastase der Linea alba, großen inguino- 
ecrotalen Hernien, Neoplasma abdominis, Kyphoskoliose, Verwachsungen nach Entzündungen, 
sog. „‚gastro-ptoses fixes‘‘. Bei der mechanischen Form der Gästroptose kann der Magen dank 
seiner Vorrichtungen mit den Abweichungen, die die anormale Lage mit sich bringt, fertig 
werden. Diese Vorrichtungen finden wir in der Muskulatur; starke Muskelbündel stehen im: 
Zusammenhang mit dem Ligamentum phrenico-gastricum und hepato-duodenale (Hänge- 
bandmuskulatur), sodann kommt in Betracht die Muskulatur der unteren Magenpartie (nach 
Forsell Sinus genannt), die die kraniocaudale Länge reguliert und der Ektasie vorbeugt.Bei 
Gastroptose ohne Ektasie — -Insuffizienz der Sinusmuskulatur, bei Gastroptose mit Ektasie, — 
Atonie des Hängebandes. Für Gastroptose sind folgende Symptome charakteristisch : Schmerz 
im Epigastrium links von der Linea alba, Schmerz abhängig von der Quantität nicht Qualität 
der Nahrung, der Schmerz schwindet bei horizontaler Lage, Senkung beider Kurvaturen. 
Bei der Operation nach Rovsing entsteht leicht Paralyse der fixierten Magenpartie mit 
nachfolgender Ektasie. In 2 Fällen von Gastropexie nach Rovsing mußte Prof. Oppel 
infolge Schmerz und Ektasie relaparotomieren. Magenentlastung durch GE. — 
Bei Gastroptose ohne Ektasie und resultatloser konservativer Therapie Operation nach Oppel: 
Schnitt 7—8 cm der Vorderwand des Magens durch die Serosa parallel der Curvatura minor. 
Der Magen wird mit der Schnittfläche an die untere Lebergrenze gebracht und an dieselbe 
mit Nähten fixiert, die durch den Leberrand, vordere und hintere Serosafläche geführt werden. 
Die Nähte werden an der Vorderfläche des Magens geknotet. 16 Fälle nach dieser Methode 
operiert. Bei Gastroptose mit Magenerweiterung (Atonie) muß noch die GE. hinzugefügt 
werden zur Erleichterung der Magenentleerung 17 Fälle. Nur in einem Falle wurde die GE. 


mit Pylorusausschaltung kombiniert, um den für den Kranken äußerst lästigen Gallenrück- 
fluß in den Magen aufzuheben. A. Gregory (Wologda). 


Oppel, W. A.: Pylorusausschaltung. (Chirurg.-akad. Klinik Proj. Oppel, 
Miül.-med. Akad. St. Petersburg.) Wratschebny Westnik Wologodskowo Gubsdrawa 
i Rishskowo Wojennowo Gospitalja (Ärztl. Anz. d. Gesundheitsamtes u. Militärhosp. 
Wologda) Nr. 2, S. 1—9. 1921. (Russisch.) 

Bei Ulcus ventriculi oder duodeni führt Verf. selten die Resektion aus. Normalverfahren 
GE. und zwar in der Regel GE. retroc. post., die vordere kommt in Betracht bei breiten 
Adhäsionen der hinteren Magenwand, gewöhnlich dann mit der Enteroanastomose nach Braun. 
Pylorusausschaltung nur bei Ulcus duodeni und zwar wenn keine Stenose vorliegt. Die Mei- 
nung, daß die Pylorusausschaltung bei Ulcus ventriculi angewandt, der Entwicklung einer 
Stenose der GE.-Öffnung vorbeugt, ist irrig. Verf. berichtet über Erfahrungen von sich ent- 
wickelnder Verengung der G.E-Öffnung bei Stenosis pylori, wo die Natur eine Pylorusaus- 
schaltung herbeigeführt. Andererseits fand Oppel bei Relaparotomie keine Verengung der 
GE.-Öffnung in Fällen ohne Pylorusausschaltung. Am sichersten ist eine nachfolgende Ver- 
engerung der GE.-Öffnung zu vermeiden bei breiter Anastomose und Naht ohne Mitfassen 
der Schleimhaut. Die Ansicht, daB bei Pylorusausschaltung der Mageninhalt weniger in 
Berührung mit dem Geschwür komme und die Richtung der Bewegung des Mageninhaltes 
sich ändere, ist nicht stichhaltig. Die GE.-Öffnung bei funktionierendem Pylorus ist vorteilhaft 
und gibt rasche Magenentleerung, das Geschwür wird weniger gereizt. Das Pylorusgeschwür 


— 408 — 


verhindert gewöhnlich die Magenentleerung durch den Pylorus. — Die Nahrung geht durch 
die GE.-Öffnung. Oppel sah bei einer Laparotomie Vernarbung eines Pylorusgeschwürs in 
einem Falle von GE. ohne Pylorusausschaltung. Auch bei Pylorusfernem Magengeschwür ist 
eine Pylorusausschaltung nicht indiziert. Zwei Öffnungen befördern rasche Magenentleerung, 
das Geschwür wird wenig gereizt, vernarbt leicht. Autor sah solche Vernarbung ohne Pylorus- 
ausschaltung. Nach Vernarbung des Geschwürs wäre die altgewohnte Passage durch den 
Pylorus nur vorteilhaft. Verf. empfiehlt Ausführung der Pylorusausschaltung bei nicht steno- 
sierendem Ulcus duodeni: Die Methode Eiselsberg hält Verf. für kompliziert, Pylorusraffung 
nicht zuverlässig, Biondi weniger zuverlässig und nicht so einfach wie die Schnürung mit- 
dem Ligamentum teres, welcher Methode der Vorzug zu geben sei. A. Gregory. 


Dickdarm und Mastdarm: 


Buquet, Andr6: La dilatation da cwcum. (Die Dilatation des Coecum.) Clinique 
Jg. 17, Nr. 3, 8. 76—77. 1922. 

Bei Kranken, die mit der Diagnose „chronische Appendicitis“ behandelt werden, 
findet sich oft eine Dilatation des Coecums. Bei einem abnorm langen und erweiterten 
Coveerum kommt die operative Faltung in Betracht. Zur Beseitigung der Stase im 
Coecum empfiehlt sich nach der Operation, eine bestimmte Diät (cellulosereiche Kost), 
Abführmittel und Bauchdeckengymnastik. Auf diese Weise werden viele ‚chronische 
Appendicitiden“, die durch die einfache Appendektomie nicht gebessert worden sind, 
geheilt. Konjetzny (Kiel). 


Fowler, W. Frank, S. ©. Davidson and Ralph R. Mellon: Congenital mega- 
colon in adult. (Kongenitales Megakolon beim Erwachsenen.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 601—610. 1922. 

Während die idiopathische Erweiterung des Kolons im Kindesalter nicht besonders 
selten ist, verdienen die Fälle von kongenitalem Megakolon beim Erwachsenen mit- 
geteilt zu werden. 

26jähriger Mann, immer starke Verstopfung, guter Ernährungszustand. Die linke Bauch- 
seite deutlich aufgetrieben. Man fühlt einen rundlichen, festen, nicht druckempfindlichen Tumor 
im linken oberen Quadranten. Die Röntgenphotographie (Abb. 2) ergibt eine sehr erhebliche 
Erweiterung des Sigmoids, das den Magen nach oben verdrängt hat. Bei der Operation fang 
sich eine enorm erweiterte und hypertrophische Sigmaschlinge, die exzidiert wurde. Anlegung 
einer Kolostomie im zuführenden Teile und blinder Verschluß der Enden. Die Vereinigung 
von zu- und abführendem Darmteil soll später vorgenommen werden. Der entfernte Darmteil 
wog 3900 g, hatte einen mittleren Umfang von 47,5 cm und war 60 cm lang. Seine Kapazität 
betrug nach Fixation 2250 ccm. Die Darmwand war stark verdickt, ebenso das Mesosigmoi- 
deum. Besprechung der Hirschsprungschen Krankheit an der Hand der einschlägigen, 
auch der deutschen Literatur. Ein kongenitales zu langes Sigmoid ist die Ursache des Mega- 
kolons, das auf Grund einer chronischen Passagebehinderung infolge Dilatation und kompen- 
satorischer Hypertrophie entsteht. Abknickung und Klappenbildung zwischen Rectum und 
Sigmoid sind gewöhnlich die Ursachen der Passagebehinderung. Ausführliches Literaturverzeich- 
nis, auch der deutschen Literatur bis Januar 1921. Colmers (Coburg). 


Poljenoft, A. L.: Zur Pathologie und Klinik der Erkrankungen des proximalen 
Abschnitts des Dickdarms vom Standpunkte der chirurgischen Behandlung. Verhandl. 
d. VI. Konf. d. St. Petersburger med. Ges., Petersburg Mai 1921. (Russisch.) 

In der Einleitung zur monographisch angelegten Arbeit betont Verf., daß unter der 
ungenügenden Diagnose „chronische Appendicitis‘‘ eine Reihe von Krankheitsfällen behandelt 
und operiert werden, die in das Gebiet der Erkrankungen des proximalen Dickdarms 
gehören. Es handelt sich hier oft um Membranen, Adhäsionen und ähnliche Gebilde, 
die durchaus typisch sind. Die Frage über die Entstehung dieser Gebilde wird ausführlich 
besprochen und der Zusammenhang zwischen Kolitis und diesen Membranen festgestellt. 
Außerdem kommen hier noch Perikolitiden in Betracht, die als Folge von endzündlichen 
Prozessen aufzufassen sind, die sich im intrauterinen Leben noch abspielen. Diese membranösen 
Gebilde können zu den verschiedensten Lagen des Dickdarms spez. des Colon transversum 
in Form der Buchstaben „V“, „M“ und „U“ führen, dabei kann das Kolon bis ins kleine Becken, 
herabhängen. Als ätiologische Momente zur Entstehung von Perikolitis und Membranen. 
kommen noch in Betracht: Trauma, Epiploitis und enterosklerotische Prozesse, wie sie zuerst. 
von Bright, Laennec, Gratia, Choffard, Gumard u. a. beschrieben worden sind. Auch 
die „entzündliche Tuberkulose“, wie sie Poncet bezeichnet, kann hier eine Rolle spielen. 
Weiterhin folgen in der Arbeit die Beschreibung von Abweichungen von der Norm in dem. 
proximalen Dickdarmabschnitt nach eigenen Beobachtungen. Im ganzen handelt es sich 
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um ein Material von 238 Fällen, die auf das Verhalten des Dickdarms bei den Operationen 
untersucht worden sind. Die Laparotomien wurden unter verschiedenen Diagnosen vor- 
genommen, meistens jedoch mit der Diagnose „chronische Appendicitis“. Typische mem- 
branöse Gebilde in der Gegend des proximalen Dickdarms wurde in 44 Fällen (18,5%) 
nachgewiesen, unter folgenden Diagnosen: chronische Appendicitis 10 Fälle, chronische 
Appendicitis fraglich 5 Fälle, Typhlokolitis und Perikolitis 13 Fälle, Typhlokolitis und Appen- 
dicitis 16 Fälle. Dabei handelte es sich um Lageveränderungen des Coecums in 20 Fällen 
(38%), nur des Wurmfortsatzes in 9 Fällen (18%). Somit ist es nicht statthaft, die Bildung 
dieser Membranen speziell mit der Erkrankung des Wurmfortsatzes in Zusammenhang zu 
stellen. Es folgen im Auszuge Krankengeschichten mit schematischen Zeichnungen über das 
Verhalten des Dickdarms und der betreffenden Membranen. Es werden im ganzen 7 Gruppen 
unterschieden. Der folgende Abschnitt ist den mikroskopischen Untersuchungen der 
membranösen Gebilde gewidmet. Durch die histologischen Untersuchungen sollte die Frage 
der Histogenese dieser Membranen nähergetreten werden, speziell ob es sich nur um entzünd- 
liche Auflagerungen handelt, oder ob es selbständige, primäre Gebilde sind, embryonalen 
Ursprungs. Diese Untersuchungen ergaben, daß in einer Reihe von Fällen es sich zweifellos 
um Gebilde sui generis handelt mit dem Bau einer normalen Serosa; in anderen 
Fällen waren die Membranen entzündlicher Herkunft. Was das klinische Bild und die 
Symptome der membranösen Gebilde anbetrifft, so hebt Verf. auf Grund seiner eigenen Be- 
obachtungen folgendes hervor: das Bild erinnert an „chronische Appendicitis‘‘, doch ist dabei 
der Wurmfortsatz oft ganz gesund und die Veränderungen befinden sich im proximalen Dick- 
darm. Häufige Symptome sind, chronische Verstopfung, Schmerzen in der rechten Bauch- 
hälfte ohne genauere Lokalisation derselben, Erscheinungen einer Enterokolitis, und all- 
gemeine Erscheinungen, die auf Vergiftung mit Zerfallsprodukten im Darm hinweisen. Für 
exaktere Diagnosen ist röntgenologische Untersuchung unerläßlich. Was die Be- 
handlung anbetrifft, so kommen flendo Gruppen von Eingriffen in Betracht: 1. Methoden, 
welche die Verwachsungen und Membranen zu bsseitigen suchen — Coecopexie mit Coe- 
coplicatio; 2. Methoden, welche bessere Darmentleerung schaffen wollen — Enteroanasto- 
mosen; 3. radikale Methoden — Darmresektionen. Verf. empfiehlt die Enteroanasto- 
mosen, Coecopexie mit Coecoplicatio allein sind ungenügend. Die Art der Anastomose muß 
von Fall zu Fall entschieden werden. Oft legte Verf. die Anastomose zwischen Col. ascendens 
und Col. transversum an, die Flexura hepatica umgehend. Diese Operation gibt gute Dauer- 
resultate. Die Resektionen des Dickdarms und besonders die Colonectomia totalis (Lane) 
hält Verf. für zu eingreifende und nicht notwendige Operationen. Verf. hat bei seinen Opera- 
tionen auf diesem Gebiete, die Anastomose einbegriffen, keinen Todesfall zu verzeichnen. 
Der Wurmfortsatz wurde stets entfernt. Schaack (St. Petersburg). 





McDonald, Archibald L.: Imperforate anus: with report of a case. (Mit- 
teilung eines Falles von nicht perforiertem After.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, 
Nr. 5, 8. 115—117. 1922. 


Bei einem neugeborenen Knaben findet sich an Stelle der Raphe am Perineum und 
Scrotum bis an die Unterseite des Penis hinziehend ein bläulich durchscheinender Strang, der 
am Scrotalansatz an die Oberfläche gelangt und aus einem mit Meconium gefüllten Kanal 
bestand. An dieser Stelle wird mit einem Scherenschlag der Kanal eröffnet und so dem Me- 
conium und später dem Stuhl Abfluß verschafft. Im Alter von 10 Monaten wird die Haut 
an Stelle des normalen Afters incidiert und daselbst das Rectum eingenäht. Die Verschluß- 
naht der nach vorn ziehenden Fistel hält nicht, die Fistel schließt sich aber nach einigen 
Wochen von selbst. Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß bei Einmündung des Rectums 
in die Urethra oder in deren Nähe das Rectum immer nahe der Stelle der normalen After- 
öffnung gefunden werden kann, daß nach ni des Afters an normaler Stelle die abnormale 
Afteröffnung sich meist von selbst schließt. . -- | Salzer (Wien). 


Köhler, Theodor: Beitrag zur Operation des Mastdarmkrebses. (Chirurg. Pri- 
vatklin., Hofrat Krecke, München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 20, S. 738 
bis 739. 1922. 


Kurzer, statistischer Bericht über 154 Fälle von Mastdarmkrebs, die in den letzten 
26 Jahren in der Kreckeschen Klinik operiert wurden. Operation stets sakral in Bauchlage 
nach Depage. Von den 154 Kranken wurden 123 radikal operiert, bei 31 Anus praeternaturalis. 
Auf die 123 radikal Operierten entfallen 64 Amputationen, 15 Exstirpationen, 44 Resektionen. 
In 7 Fällen abdomino-sakrale Methode, von denen 3 tödlich verliefen. Gesamtmortalität 18,7%. 
Mortalität des letzten Jahrfünft 13,3%,. Dauerresultate von 90 Kranken: 31 nach mehr als 
3 Jahren sicher rezidivfrei = 25,2%,. An Zwischenkrankheiten ohne Rezidiv starben 2 Kranke, 
einer nach 9, der andere nach 11 Jahren. Frühestens nach 3 Jahren starben an Rezidiven 
7 Kranke. Colmers (Koburg). 
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Leber und Gallengänge: 


Behrend, Moses, H. E. Radaseh and Ammon G. Kershner: Comparative results 
of the ligation of the hepatic artery in animals. (Resultate vergleichender Unter- 
suchung über die Unterbindung der Leberarterie bei Tieren.) Arch. of surg. Bd. 4, 
Nr. 3. 8. 661—679. 1922. 

Anlaß zu diesen Untersuchungen ergab der Fall eines 12jährigen Knabens, der wegen 
schwerer innerer Blutung nach Überfahrung operiert wurde. Es fand sich die Leberarterie 
zerrissen, die unterbunden werden mußte. Zunächst glatter Verlauf bis zum 10. Tage, dann 
zunächst Gelbsucht und Erbrechen; Tod unter den Erscheinungen einer akuten gelben Leber- 
atrophie. Die Verff. machten ihre Versuche an Meerschweinchen, Kaninchen, Katzen und 
Hunden. Sie kommen zu folgenden Ergebnissen: Die Ligatur der Leberarterie ist stets ge- 
fährlich, wie sich aus den wenigen berichteten Fällen ergibt, wo beim Menschen auf Grund 
eines Aneurysmas oder anderer pathologischer Bedingung sich die Unterbindung erforderlich 
machte. Heilung bei nur einem Patienten von Kehr. (Inzwischen sind weitere erfolgreiche 
Fälle von Käding, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 150 und Colmers, dies. Zentrlo. 18, 198 
beschrieben worden. Ref.) Die Tiere vertragen die Ligatur der Leberarterie verschieden, und 
zwar ist ein Unterschied, ob die Ligatur zentral oder peripher gemacht wird. Kaninchen und 
Meerschweinchen sterben immer nach einer erfolgreichen peripheren Ligatur. Hunde und 
Katzen überstehen die Ligatur und können unbeschränkt weiter leben ungeachtet einer Kom- 
bination von peripherer und zentraler Ligatur. Von Wichtigkeit ist, daß Verff. stets nach 
Unterbindung der Leberarterie histologisch bei allen Tieren Degeneration von Leberzellen 
gefunden haben. (6 Tabellen, 13 makro- und mikroskopische Abbildungen.) Colmers. 


Wesselkin, N. W.: Der Austritt der Galle in den Darm nach Exstirpation der 
Gallenblase. (Zaborat. f. allgem. Pathol., Petrograder med. Inst., Dir. Prof. Lewaschew.) 
Russki Physiologitscheski Jurnal imeni Ssetschenowa (Ssetschenoffs russ. physiol. 
Journ.) Bd. 3, H. 1—5, S. 14—17. 1921. (Russisch.) 


Bekanntlich wird bei normalen Verhältnissen die Galle von der Leber ununterbrochen 
sezerniert; in den Darm wird dagegen die Galle nur während der Verdauung oder, wenn keine 
Nahrung aufgenommen wird, periodisch entleert. Somit wird die Galle in ihren Ausführungs- 
gängen, ganz besonders aber in der Gallenblase angehäuft, um von da aus bei bestimmten Be- 
dingungen in den Darmkanal auszutreten. Um nun den Gallenfluß nach Cholecystektomie 
zu studieren, verfuhr Verf. wie folgt. Zuerst wurde einem Hunde die Papilla Valeri nach 
Pawlows Methode nach außen abgeleitet und auf diese Weise der Gallenabfluß in nüchternem 
Zustande und bei verschiedener Nahrung studiert. Dann wurde die Gallenblase exstirpiert 
und der Gallenabfluß wieder beobachtet. Es erwies sich, daß kein wesentlicher Unterschied 
im Rhythmus des Gallenabflusses vor und nach der Blasenexstirpation zu bemerken war; 
insbesondere konnte man nichts von einem ständigen Gallenabfluß beobachten, wie er von 
manchen nach der Cholecystektomie als selbetverständlich angenommen wird. Bei der Au- 
topsie des Hundes 1 Monat nach der Operation ließ sich eine Erweiterung der großen (nicht 
der feinen) Gallengänge und des Cysticusstumpfes konstatieren. N. Petrow. 


Ortner, Norbert: Klinik der Cholelithiasis. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 13, 8. 287—290. 1922. 

In ausgezeichneter Weise ist hier in gedrängter Kürze alles Wissenswerte über 
den Gegenstand gegeben. Nach Schilderung des typischen Gallenkolikanfalles erklärt 
Verf. auf dem Standpunkt zu stehen, daß es Gallenkoliken ohne Spur einer Entzündung 
gibt, die Stauungsgallenblase allein macht schon starke klinische Erscheinungen. 
Hervorgerufen werden diese Stauungen durch abnormen Verlauf des Cysticus, durch 
Bauchtumoren, Verwachsungen oder durch das Einpressen eines Steines in den Cysticus. 
Aus diesen nicht entzündlichen Gallenkoliken kann es immer zu entzündlichen kommen, 
Ikterus ist dabei selten, dagegen Schüttelfröste fast immer vorhanden. Die Schmerzen 
sind an typischer Stelle rechts, manchmal aber auch links, wenn es zu Magen- oder 
Pyloruskrämpfen kommt, wenn eine Pankreaserkrankung sich zugesellt oder wenn 
die Cholelithiasis mit einer linksseitigen Pyelitis vergesellschaftet ist. Der dauernd im 
Gallenblasenhals oder im Cysticus eingeklemmte Stein führt zum Hydrops. Der 
Choledochusstein offenbart sich durch rechtsseitigen Kolikanfall mit nachfolgendem 
Fieber und öfters Ikterus, welch letzterer je nach Lage des Steines wechselnd ist. Öfter 
aber kommt es nicht zu Schmerzanfällen, nicht zum Ikterus, sondern zu Schüttel- 
frösten, die manchmal in ganz regelmäßigen Intervallen auftreten und daher an Malaria 
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denken lassen. Differentialdiagnostisch ist der Gallenkolikanfall das wichtigste Sym- 
ptom; dieser tritt beim Gallenblasencarcinom meist nur einige wenige Male auf. 
Koliken, die durch pericholecystitische Verwachsungen hervorgerufen werden, sind 
durch die Anamnese von der Gallenkolik zu unterscheiden. Das Aneurysma der Art. 
cyst. fell. kann wohl nur diagnostiziert werden, wenn ein pulsierender Tumor und 
Ikterus vorhanden ist und plötzlich eine Blutung aus Mund oder Rectum eintritt. 
Gallenkoliken können aber auch durch intrahepatale Erkrankungen verursacht werden, 
so besonders durch die akute oder subakute Lebceratrophie und durch den Icterus 
haemolyticus; das familiäre Auftreten, der Milztumor, das Blutbild läßt bei letzterem 
die richtige Diagnose machen. Die Schmerzen bei akuter oder subakuter Leberatroplie 
dagegen sind im Anfangsstadium schwer richtig zu deuten, schmerzloser Ikterus mit 
nachfolgenden Koliken, große Mattigkeit, Hypercholie des Stuhles kann auf die richtige 
Spur führen. Das Ulcus duodeni, das oft unter dem Bilde von Gallenkoliken verläuft, 
wird erkannt durch Auslösen des Schmerzes bei Druck in die Tiefe, während dagegen 
bei Cholelithiasis der Druck nach oben hinter den Rippenbogen schmerzauslösend 
wirkt. Entzündung des abnorm gelagerten Wurnifortsatzes kann auch als Chole- 
lithiasis imponieren, die Spannung des rechten unteren M. rectus, die klassischen 
Druckpunkte lassen die richtige Diagnose machen. Bei Paranephritis acuta dextra 
liegt der Druckpunkt nicht hinter dem Rippenbogen, sondern tief im Bauch, im Harn 
sind Spuren von Eiweiß und rote Blutkörperchen, bei Angina pectoris subdiaphrag- 
matica fehlt der lokale Druckschmerz und die Muskelspannung. Salzer (Wien). 

Neudörfer, Arthur: Über Askaridiasis der Gallenwege. (Kaiserin Elisabeth- 
Krankenh., Hohenems.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 8, S. 179—180. 1922. 
Verf. teilt 4 Krankengeschichten des in der Überschrift benannten Krankheitsbildes mit. 
Die Schwere des Krankheitsbildes und der Umstand, daß derartige Fälle nach Ansicht des 
Verf. nicht mehr allzu selten erscheinen, rechtfertigen, wie Verf. meint, die ausführliche Publi- 
kation dieser Fälle. Verf. hält es für möglich in der Mehrzahl der Fälle die richtige Diagnose 
zu stellen, was um so wichtiger ist, als nur eine möglichst frühzeitige Operation als Therapie 
in Betracht kommt. Das Krankheitsbild unterscheidet sich von dem der akuten Cholangitis 
durch 2 Symptome: „durch den sofort mit dem Anfall einsetzenden heftigen und kontinuier- 
lichen Schmerz und durch die Pulsfrequenz‘‘ (120 und darüber bei einer Temperatur von 38 
und 39 und ikterischer Verfärbung der Skleren). Ferner ist die obere Bauchgegend zum Unter- 
schied von der akuten Cholecystitis und dem perforierten Magengeschwür bei zarter Palpation 
nicht empfindlich. Die Erkrankung beginnt plötzlich mit heftigen Schmerzen in der rechten 
Oberbauchgegend, die unter dem Rippenbogen und gegen den Rücken hin ausstrahlen. Gegen 
die akute Pankreasentzündung spricht die ebenfalls bei dieser Krankheit schon sehr früh 
einsetzende Spannung der Oberbauchgegend und die Schmerzhaftigkeit bei leichtem Druck. 
Zu beachten ist, daß anscheinend nicht selten im Anfall Askariden erbrochen werden, was die 
Diagnose erleichtert. Oskar Meyer (Stettin). 
Pankreas: 

Herrnheiser, Gustav: Über die Manifestation von Pankreaserkrankungen im 
Röntgenbilde. (Med. Univ.-Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 8, 8. 233 
bis 237. 1922. 

Darstellung des Pankreas im Röntgenbilde gelingt uns indirekt und leichter 
bei Tumoren als bei entzündlichen Erscheinungen, wenn nicht diese auch sich tumor- 
artig verhalten. Erkennbar wird dann die Erkrankung durch Veränderung oder 
Verschiebung der Magenkonturen. Bei Magengeschwürsdurchbrüchen nach der Pan- 
kreas sind die Zeichen im Röntgenbilde bekannt. Pankreassteine sind gut darzustellen, 
da sie meist aus Calciumcarbonat oder -phosphat bestehen. Besonders wichtig bei den 
Untersuchungen ist die Röntgenpalpation nach Holzknecht. Verf. schlägt vor, 
das Röntgenverfahren stets zur Sicherung der Diagnose bei diesen schwer erkennbaren 
Erkrankungen heranzuziehen. Max Weichert (Beuthen O.-8.). 

Eha, Charles E.: Case of congenital pancreatic cyst. (Ein Fall von kongenitaler 


Pankreascyste.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 17, S. 1294—1295. 1922. 
Bei einem 5 Monate alten Achtmonatskinde im Gewicht von 5,7 kg, das sonst gesund 
war und an der Brust genährt wurde, fand sich eine bewegliche Geschwulst von der Größe 
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einer kleinen Orange im linken Hypochondrium. Bei der Operation fand sich eine vom Schwanz; 
des Pankreas ausgehende Cyste, die exstirpiert wurde. Die Cyste bestand aus zwei Säcken, 
von denen der größere 18 cm im Umfange maß und 6,5cm im Durchmesser. Sie wog 99 g. 
Der Inhalt war klar, gelblich wässerig und alkalisch. Die histologische Untersuchung ergab 
lediglich Bindegewebe. (Abbildung.) Colmers (Koburg). 


Milz: 
Bókay, Janos: Ein Fall von kongenitaler Milzaplasie. Orvosi hetilap Jg. 66, 


Nr. 15, S. 142. 1922. (Ungarisch.) 

Der Fall, welcher bereits von Rohrböck in Nr. 20 des Jahrg. 1920 des Orvosi Hetilap 
veröffentlicht wurde, bezieht sich auf ein 31/, Jahre altes, in der Entwicklung stark zurück 
gebliebenes Mädchen, welches mit kongenitaler Cyanose aufgenommen wurde. Die Sektion 
erwies neben hochgradigem Defekt der Herzscheidewand, Ursprung der Aorta aus der rechten 
Kammer (die hypoplastische Art. pulm. entsprang aus derselben Kammer), totale Aplasie 
der Milz, und kleine überzählige Leberläppchen. Polya (Budapest). 


Nebennieren: 
Flörcken: Welche praktischen Erfolge zeitigt die Exstirpation bei Hyper- 
funktion der Nebenniere selbst oder von deren zentral übergeordneten Zentren? 
46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 
Redner weist auf die Gefahren der Nebennierenexstirpation hin. Er berichtet 
ferner über Versuche mit Röntgenbestrahlung. Die Exstirpation zeigte, daß durch 
die Röntgenbestrahlung die Nebennierenrinde völlig reduziert war, dagegen das Mark 


absolut nicht gelitten hatte. Die chromaffine Substanz war also gar nicht beeinträchtigt. 
Diskussion: Peiper-Frankfurt a. M. weist auf die starke Empfindlichkeit der Neben- 
nieren hin. Es kann bei Bestrahlung von Nachbarorganen Addison entstehen. Man soll sich 
also die sorgfältige Abdeckung der Nebennieren bei Bestrahlung von carcinomatösen Leber- 
metastasen und Magencarcinom zur Regel machen und den Strahlenkegel möglichst so leiten, 
daß die Nebenniere nicht getroffen wird. Stettiner (Berlin). 


Fuller, H. G.: Malignant disease of the adrenals with report of a case. (Maligne 
Erkrankung der Nebennieren mit Bericht eines Falles.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 1, 
S. 77—85. 1922. 

Eine richtige Diagnose wird bei Nebennierengeschwülsten nur ausnahmsweise 
gestellt. Schmerzen im Hypochondrium und in der Lumbalgegend infolge Druckes 
auf den 1.3. Lumbalnerven, Schulterschmerz (N. phrenicus), ferner die Pyelographie 


sind diagnostisch von Bedeutung. — Der beobachtete Fall ist folgender: 

42jähriger Mann. Erkrankte mit Schmerzen in der linken Brustseite, die sich nach dem 
Rücken zu erstreckten. Er wird zuerst auf Pleuritis und Aortenerweiterung (Röntgenbild) 
behandelt. Zunehmende Schmerzen, links Dämpfung bis zur 4. Rippe aufwärts. Mehrfacha 
Röntgenaufnahmen, stereoskopische Aufnahme, auch solche mit schattengebendem Ureter- 
katheter und mit Anwendung des Pneumoperitoneums zeigten eine verkalkte Masse oberhalb 
und hinter der linken Niere, die sich weder vom Zwerchfell noch von der Niere abgrenzen läßt. 
Harnuntersuchung o. B. — Die Diagnose schwankte zwischen perinephritischem Absceß und 
Nebennierentumor. Operation: Unvollständige Entfernung der oberhalb der Niere gelegenen 
und mit ihr nicht verwachsenen Geschwulst. Nachbehandlung mit in die Wunde eingeführter 
Radiumkapsel, Entwicklung einer Magenfistel, Tod 3 Wochen nach der Operation. — Die Sck- 
tion ergab mehrfache Pigmentflecken der Haut, ein gemischtzelliges retroperitoneales Sarkom 
und eine Perforation des Magens. Der exstirpierte Tumor war zuin Teil verkalkt. — In der 
Aussprache macht Quinby auf die Beziehungen der Tumoren der Nebennierenrinde zur 
Keimdrüse aufmerksanı und erwähnt ihre Einwirkung auf die sekundären Geschlechtscharak- 
tere und das vorzeitige Eintreten der Pubertät. Diese Geschwülste sind histologisch und 
klinisch vollkommen verschieden von den im Nebennierenmark entstandenen, zu denen der 
hier beschriebene gehört. W. Israel (Berlin)., 


Harnorgane: 

Young, Edward L.: Haematuria. (Blutharnen.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 186, Nr. 17, S. 561—563. 1922. 

Young jr. hat das große Material der urologischen Station des Massachussett General 
Hospital über einen Zeitraum von 10 Jahren auf die Bedeutung von Blut im Urin durch- 
gesehen. Nicht beachtet wurden dabei die sehr häufigen Fälle von Hämaturie im Verlauf einer 
akuten Urethritis und Prostatitis, ebenso nicht — da auf anderen Abteilungen behandelt — 
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die zahlreichen akuten und chronischen Nephritiden, die mit Blutungen einhergehen. Das 
Symptom „Hämaturie‘ stand bei vielen Erkrankungen nicht im Vordergrund des Interesses; 
es wurde oft nur neben anderen notiert. Das Ergebnis der Youngschen Nachforschungen 
ist kurz dieses, daB Hämaturie fast stets als Zeichen einer schweren Erkrankung 
des Körpers (Geschwülste, Prostatahypertrophie, Tuberkulose, Stein) anzusehen und dem- 
nach auf genaue Diagnose und rechtzeitige Therapie hinzuarbeiten ist. Posner. 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Bogoslowskij und Korentschewskij,: Der Einfluß der inneren Sekretion der 
Hoden und der Vorsteherdrüse auf den Stoffwechsel. (Inst. f. allgem. Pathol. Prof. 
Korentschewski, Mil.-Med. Akad. St. Petersburg.) Russki Physiologitscheski Journal 
imeni Ssetschenowa (Ssetschenows russ. physiol. Journ.) Bd. 3, H. 1—5, S. 47—54. 


1921. (Russisch.) 

Experimente an 14 Hunden teils normalen, teils kastrierten, teils kastrierten und thyreoid- 
ektomierten, denen eine Hodenemulksion, resp. eine Prostataemulsion subcutan eingespritzt 
wurde. Die Fütterung der Tiere vor, während und nach der Injektionsperiode blieb immer 
die gleiche — mit Pferdefleisch und Pferdefett. Die Ergebnisse für die Hodenemulsion lauten 
wie folgt: 1. Die Wirkung der Hodenemulsion äußerte sich in konstanter und bedeutender 
Steigerung des Eiweißstoffwechsels; bei Kastraten ist der Eiweißstoffwechsel herabgesetzt 
und die steigernde Wirkung der Einspritzungen der Hodenemulsion kommt bei ihnen besonders 
prägnant zum Vorschein. Nach Aussetzen der Injektionen sinkt der Eiweißstoffwechsel wieder, 
was die Verff. als den Ausdruck der Bestrebung des Organismus sich vom Überschuß an Ge- 
schlechtshormonen zu befreien ansehen. Manchmal bleibt aber der Eiweißstoffwechsel auch 
nach Abbrechen der Injektionen erhöht. Der Gaswechsel wird in der Regel etwas vermindert. 
Die Diurese sinkt bei kastrierten, steigt dagegen bei kastrierten und thyreoidektomierten 
Tieren. Irgend ein schädlicher Einfluß der Einspritzungen kam nicht zur Beobachtung. Die 
Ergebnisse für die Einspritzungen von Prostataemulsionen sind die folgenden: Ein schädlicher 
Einfluß war nicht zu beobachten, im Gegenteil nehmen die Tiere an Gewicht zu. Die Diurese 
ging besonders bei kastrierten Tieren deutlich in die Höhe. Der Eiweißstoffwechsel wurde 
gesteigert, was durch eine erhöhte Eliminierung des Stickstoffs zum Ausdruck kommt. Der 
Gaswechsel wurde weniger eindeutig beeinflußt. Zwischen den männlichen Geschlechtsdrüsen 
und der Prostata herrschen offenbar synergetische Beziehungen. Die Hormone der Hoden 
und der Prostata steigern den Eiweißstoffwechsel, was besonders stark bei simultaner Wirkung 
beider Hormone und bei kastrierten Tieren zum Vorschein kommt. N. Petrow. 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Sachs, E.: Über vorübergehenden Verschluß von Körperöffnungen mittels 


Haut,,knopf“löcher. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 23, S. 727—729. 1922. 
Sachs hat in 3 Fällen von Vaginalprolaps bei alten Frauen den Linhartschen Vorschlag 
{S. dies. Zentrlbl. 17, 82.) befolgt, durch Anlegung von Knopflöchern in beiden Labien und Zu- 
sammenschnürung der Labien mittels Ringen, Bügeln oder Bändern den Prolaps zurückzuhalten. 
Was zuerwarten war, erfolgte. Die völlig unchirurgische und allen Erfahrungen Hohn sprechende 
Methode versagte nicht nur vollkommen, sondern führte auch zu erheblichen Schädigungen, vor 
allem Drucknekrosen der betroffenen Hautpartien. S. warnt nachdrücklich vor weiteren Ver- 
suchen. Besonders sind Linharts Vorschläge, auf diese | Weise sezernierende Fisteln, Anus 
Brenn inkontinente Harnröhren usw. zu verschließen, völlig abwegig. Das Studium der 
iteratur ergibt, daß Versuche ähnlicher Art etwa mit den Drahtschlingen Freunds 1893 


definitiv als aussichtslos aufgegeben sind. Ruge (Frankfurt a. Oder). 
Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Stradyn, P. J.: Über trophische, sekretorische und vasomotorische Störungen 
an den Extremitäten nach Verletzungen der peripheren Nervenstämme. (Chirurg. 
Klin. Prof. Fedoroff, Mil.-Med. Akad. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 1, H. 3, S. 391—416. 1921. (Russisch.) 

Durch das enorme traumatische Material des Weltkrieges sind viele Fragen der 
Verletzungen der peripheren Nerven der Erklärung näher gerückt, doch vieles ist noch 
strittig und unaufgeklärt. Die in Friedenszeiten äußerst seltenen Beobachtungen 
haben sich in den Kriegsjahren in allen Ländern angehäuft. Das Material der Klinik 
beträgt im ganzen 210 Fälle, davon entfallen nur 23 Fälle auf die Jahre vor dem Kriege. 
Wichtig und interessant sind die Fragen über die vollständige oder partielle Durch- 
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trennung der Nerven. Die Differenzierung dieser Verletzungen ist äußerst schwierig, 
auch scheinbar gravierende Symptome entscheiden die Frage nicht: vollständige 
Muskellähmung wird sowohl bei Durchtrennung der ganzen Nerven beobachtet, als 
auch bei nur partieller Schädigung der Nerven. Einmalige Untersuchung gestattet 
keine Diagnosenstellung, länger dauernde Beobachtung und die Gesamtheit der Sym- 
ptome, unter welchen vasomotorische, trophisch eund sekretorische Störungen eine 
große Rolle spielen, können uns der Diagnose nähern. Die Mehrzahl der Autoren, 
hauptsächlich französischer, niimmtan, daß die vasomotorischen trophischen 
und sekretorischen Veränderungen besonders stark beipartieller Nerven- 
verletzung ausgesprochen sind. Die Mehrzahl der Fälle des Verf. sind Ver- 
letzungen des N. ischiadicus. Trophische Geschwüre wurden in 28 Fällen beob- 
achtet, darunter handelte es sich in 20 Fällen um Verletzung des N. ischiadicus, die 
anderen betrafen die Nerven dibialis, peroneus crurolis, ulnarıs und medianus. Das 
Auftreten der Geschwüre wurde nach verschiedenen Zeitabschnitten beobachtet, in 
einigen Fällen in 2—3—5 Jahren nach der Verletzung. Oft werden Veränderungen 
der Nägel beobachtet und zwar bald hyperplastischen Charakters (schneller Wuchs, 
Verdickung), bald atrophischen, wie Ausfallen der Nägel usw. Hypertrichose 
wird ebenfalls beobachtet, häufiger als Symptom der Nervenreizung, dagegen ist 
Hypotrichose mehr ein Zeichen vollständiger Nervendurchtrennung. Weiterhin 
sind Veränderungen der Schweißabsonderung charakteristisch für Nervenläsionen, 
ın 6 Fällen partieller Verletzung der Ulnaris und Medianus konnte Hypertrichose 
beobachtet werden. In der Mehrzahl der Verletzungen des Ischiadicus wurde da- 
gegen Anhydrose oder Hypohydrose beobachtet. Interessant sind die vasomotori- 
schen Störungen. Normalerweise wird der Gefäßtonus durch ein System von Vaso- 
constrictoren unterhalten, deren Zentrum sich in der Medulla oblongata befindet. 
Reizung dieses Zentrums ruft Gefäßkontraktion hervor, Lähmung — Gefäßerweite- 
rung. Diese Nervenbahnen treten herab und vereinigen sich mit den spinalen Zentren 
der Vasoconstrictoren des Rückenmarks, treten durch die spinalen Nerven in die 
seitlichen sympathischen Bahnen, von wo sie teilweise direkt zur Gefäßwand gelangen. 
Die Vasodilatatoren sind vom sympathischen Nervensystem unabhängig und gehören 
nur zum cerebrospinalen System. Im weiteren Verlaufe gelangen beide Arten von 
Vasomotoren in die peripheren Nervenstämme. In der ersten Zeit nach der Nerven- 
durchtrennung können vasomotorische Störungen ganz fehlen, das Gefäßsystem ist 
im gewissen Grade autonom, doch nach einigen Monaten seit der Verletzung sind die 
Veränderungen in der Gefäßversorgung stark ausgesprochen. Es werden zwei Typen 
beobachtet: 1. Anämischer Typus, die Haut ist blaß, trocken, faltig; 2. Typus mit. 
venöser Hyperämie, die Haut glatt und glänzend, blaurot verfärbt. Die Hauttempe- 
ratur der verletzten Extremität unterscheidet sich ebenfalls von der gesunden, doch 

konnte eine Gesetzmäßigkeit nicht festgestellt werden. — Die Pathogenese der tro- 
phischen Störungen ist immer noch dunkel, die Ursachen sind verschiedene; vaso- 
motorische Störungen erklären nur einen Teil der Fälle. — Aus den Schlußfolgerungen 
sei folgendes kurz erwähnt: Die Anwesenheit von vasomotorischen, trophischen und 
sekretorischen Störungen hat keine absolute diagnostische Bedeutung, ist aber im 

Zusammenhang mit anderen Symptomen ein gutes Hilfsmittel zur richtigen Diagnose 
über den Grad der Nervenverletzung. Als Schema ist anzunehmen daß die 

Anwesenheit von Hypertrichose, Hyperhydrose und Hyperkeratose 

und Geschwüren für partielle Nervenschädigung oder Einklemmung 

durch Narben spricht. Für vollständige Nervendurchtrennung sind 

Anhydrose, Hypotrichose und geringere trophische Störungen charak- 

teristisch. Doch werden Abweichungen von diesem Schema beobachtet. 

— Ausgesprochen vasomotorische und trophische Störungen mit Nervenreizung indi- 

zieren die Operation, denn das Anhalten dieser Erscheinungen führt zu standhaften 

Veränderungen, besonders in den Gelenken. Schaack (Petersburg). 
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Obere Gliedmaßen: 


Ssoson-Jaroschewitseh, A. J.: Die Verbreitung der Eiterherde in der Regio 
scapularis vom Standpunkte des anatomischen Experiments. (Inst. f. operat. Chirurg. 


u. topogr. Anat. d. Prof. W. N. Schewkunenko, Milt.-Med. Akad., St. Petersburg.) 
St. Petersburg 1921. 28 S. (Russisch.) 

Die Arbeit besteht aus vier Teilen. Im ersten spricht Verf. von den klinischen Rätseln, 
welche die vielen Fälle der tiefen Eiterherde der Schultergegend darstellen. Eine Reihe von 
Fragen über die primäre Lokalisation und über die Wege, auf welchen die weitere Verbreitung 
der tiefen Schultergegendabscesse stattfindet, ist nicht klar. Verf. hat 65 Injektionen der Inter- 
fascialräume der Schultergegend unternommen und durch einen Vergleich der erworbenen 
Angaben mit klinischen Fällen, welche er selbst beobachtet hat, gelang es ihm, zu praktisch 
wichtigen Schlüssen zu kommen. Im zweiten Teile der Arbeit, wurde eine Beschreibung des 
Schultergelenkes nebst der Fascien der Scapula gegeben. Die Fascia infrapoinata teilt sich 
am hinteren Rande des M. infrapoinatus in zwei Lamellen (oberflächliche und tiefe Lamelle). 
Das tiefe Blatt der Fascie nimmt an der Bildung der medialen Scheidenwand des M. deltoideus 
Teil und befestigt sich am Lig. coraco-acromiale gegenüber der Anheftungsstelle der Fascia 
supraspinata. Den Musculus deltoideus bedeckend, verläuft sie unter dem Caput breve des 
M. biceps und unter dem M. coraco-brachialis. Sie bedeckt auch gleichzeitig die Kapsel des 
Schultergelenkes und die Insertionen der Scapularmuskeln und den Humerusknochen bis 
zum Collum chirurgicum. Es wird somit für das Schultergelenk eine „Semivagina articulationis 
humero-scapularis‘‘ gebildet. Im Bereiche dieser Semivagina geschehen die Bewegungen des 
Humeruskopfes. Für die Pathologie ist die genannte Semivagina von gewisser Bedeutung, 
da sie mit den anderen Interfascialräumen verbunden ist. Durch eine Öffnung unter dem Fornix 
acromio-clavicularis'vereinigt sie sich mit dem spaltförmigen Raume zwischen der Fascia supra- 
spinata und dem M. trapezius, welcher eine große Menge von Fettgewebe enthält. Andererseits 
wieder verbindet sich die Semivagina unter dem Proc. acromialis und unter dem Lig. caraco- 
acromiale mit dem Raume, welcher sich unter der Fascia supraspinata befindet. Auf Grund 
dieser anatomischen Angaben kann man sich ein Bild der Verbreitung der Schultergegend- 
abecesse darstellen. Die oberflächlichen Abscesse, welche zwischen dem M. trapezius und 
der Fascia subscapularis gelegen sind (besonders wenn sie das Bindegewebe in Mitleidenschaft 
gezogen haben), verbreiten sich unter dem M. deltoideus in der Umgegend des Schultergelenkes. 
Die Verbindung zwischen der Semivagina und der Scheide des M. supraspinatus weist uns auf 
den Weg der weiteren Verbreitung des Eiters vom Schultergelenk in die Scheide des benannten 
Muskels und umgekehrt. Die Masse, welche Verf. unter dem M. trapezius injiziert fand, bahnte 
sich manchmal einen anderen Weg zur Schultergegend: sie verbreitete sich über dem oberen 
Rande der Scapula in den Spalt zwischen dem M. subscapularis und dem M. seratus ant., d. h. 
in das sog. Spatium antescapulare. Längs dem letzten gelangt sie bis zum Schultergelenk. 
Seine anatomischen Untersuchungen bekräftigt Verf. durch klinische Illustrationen. Im 
dritten Teile der vorliegenden Arbeit wird vom Verf. eine Beschreibung der Fascien der Regio 
scapularis und der Fascialsäcke gegeben. Verf. unterscheidet 5 Fascien der Regio scapularis. 
Die erste stellt einen Teil der oberflächlichen Fascie dar; die zweite bedeckt den M. trapezius 
von der hinteren und von der äußeren Seite und ist mit der nächsten Fascie verwachsen; die 
Fascie Nr. 3 bedeckt den M. levator scapulae, die Mm. rhomboidei und geht auf die hintere 
Fläche der Schulter über, wo sie teilweise mit der Fascia infraspinata verschmilzt. Etwas 
niedriger bedeckt sie den M. latissimus dorsi von hinten. Zwischen der Fascia infraspinata 
und diesem Fascialblatte (d.h. dem Komplexe der Fascien Nr. 2 und Nr. 3) gibt es einen 
schmalen Spalt. Die Fascie Nr. 4 bedeckt vorne die Mm. rhomboidei und den M. levator 
scapulae. Unten, medial von der Linea scapularis verschmilzt sie dicht mit der vorderen 
Fläche des M. latissimus dorsi. Sie verläuft bis zum hinteren Rande des M. serratus ant. und 
teilt sich hier in 2 Lamellen, die den Muskel bedecken. Zwischen dem M. latissimus dorsi und 
dem M. serratus liegt auch ein Fascialsack. Die Fascie Nr. 5 befindet sich in der vorderen 
Antescapulaspalte, d.h. zwischen den Rippen und dem M. serratus ant. Die letzte Fascie 
stellt eine breite Lamelle dar, welche sich von dem Proc. spinosi bis zum Anfang des M. serratus 
ent. von der 2. bis zur 8. Rippe verbreitet. Es sind somit in der Regio scapularis drei ge- 
schlossene Fascialräume vorhanden: 1. zwischen der Fascia infraspinata und der Fascia Nr. 3, 
2. zwischen dem M. latissimus und dem M. serratus ant. und 3. vor der Scapula. Ferner führt 
Verf. seine eigenen Untersuchungen über die Verbreitung der injizierten Masse an, wobei er 
allen anatomischen Befunden klinische Fälle entgegenstellt, die den praktischen Wert der 
Angaben beweisen. Verf. meint, daß die Abscesse möglichst früh drainiert werden müssen. Die 
zweckmäßige Drainage kann nur auf Grund anatomischer Angaben ausgeführt werden. Der 
Zugang zum antescapularen Raume muß durch Velpeausches Dreieck vorgenommen werden 
(das Dreieck befindet sich zwischen dem M. latissimus, dem M. rhomboideus und dem M. tra- 
pezius). Dieser muskelfreie Raum führt in den niedrigsten Abteil des antescapularen Sackes. 
Er liegt 1!/, cm über dem Angulus scapulae lateral vom vertebralen Rande der Scapula. Zum 
Bloßlegen des benannten Raumes ist der horizontale Schnitt längs dem oberen Rande des 
M. latissimus zu empfehlen. F. Walcker (St. Petersburg). 
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Herzen, V.: Consultations médicales. Traitement du panaris. (Ärztliche Rat- 
schläge. Behandlung des Panaritiums.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 22, 
Nr. 20, S. 233—234. 1922. 

Vier Arten des Panaritiums sind zu unterscheiden: 1. das erythematöse oder lymphangi- 
tische; 2. das oberflächliche oder subepidermale; dazu gehört auch die Paronychie; 3. das 
subcutane; 4. das tiefe Panaritium (Sehnenscheiden- oder Knochenpanaritium); Komplikation: 
Gelenkvereiterung. Behandlung zu 1: antiseptische Handbäder; zu 2: Eiterblasen abtragen; 
bei Paronychie Nagel entfernen; feucht-warme Alkoholverbände; zu 3: 3—4 Tage baden, dann 
oberflächliche Incision; zu 4: große Incisionen; Knochennekrosen entfernen; danach Bäder- 
behandlung. Besser als Heilung mit Versteifung ist Amputation des Fingers. K. Wohlgemuth. 

Ledent, R.: Les traumatismes articulaires et la mobilisation forcée. (Gelenk- 
verletzungen und forcierte Mobilisation.) Scalpel Jg. 75, Nr. 17, S. 404—406. 1922. 

Verf. verwirft die forcierte Mobilisation bei Gelenkverletzungen. In diesen Fällen 
sind alle Gewebe verändert: Synovialis, Gelenkknorpel und Knochen; Gelenkkapsel 
und Gelenkbänder sind narbig verändert; Nerven, Gefäße, Aponeurose und Haut sind 
geschrumpít und der Muskel atrophisch. Diese Veränderungen kann eine forcierte 
Mobilisation niemals beseitigen, in den meisten Fällen wird sie nur ein neues Trauma 
setzen und schaden. Die Methode der Wahl ist eine vorsichtig dosierte Massage, die 
auch auf die tiefer liegenden Gewebe einwirkt und vorsichtig ausgeführte passive 


Bewegungen. Zillmer (Berlin). 
Becken und untere Gliedmaßen: 
Goljanitzki, J. A.: Zur Frage der Arthrodese des Kniegenkes. Ein neues 


Operationsverfahren. (Inst. f. chirurg. Operationslehre d. Staatsuniv. Astrachan.) 


Sitzungsber. d. Ver. theoret. u. prakt. Med., Astrachan 25. V. 1921. (Russisch.) 

Nach eingehender Erwägung der neueren Methoden der Arthrodese des Kniegelenkes 
wendet sich der Verf. hauptsächlich zu dem Operationsverfahren von Klapp und Vulpius. 
Er gelangt dabei zu der Ansicht, daß die erwähnten Methoden ihren Hauptzweck meistenteils 
verfehlen. Von diesem Standpunkt ausgehend, bringt der Verf. eine Änderung des üblichen 
Operationsverfahrens in Vorschlag. Die Operation wird folgendermaßen ausgeführt: man 
beginnt mit einer weit ausgedehnten Eröffnung des Gelenkes, wobei ein großer bogenförmiger 
Lappen gebildet wird, welcher die Patella und die Tuberositas tibiae einschließt. Sodann 
formt man aus der Tibia eine keilförmige Knochenplatte mit nach oben gewandter Basis; 
sie bleibt mit den Ligg. lateralia in Verbindung. Nach der Entfernung der Ligg. cruciata 
werden 11/,—2 cm große Lamellen vom Femur und der Tibia abgetragen, die Säge wird dabei 
senkrecht zur Achse des Unterschenkels gestellt. Die erwähnte aus dem Schienbein gebildete 
Knochenscheibe interponiert man nun zwischen dem Oberschenkel und dem Schienbein. Die 
Operationswunde wird bei gestrecktem Knie geschlossen. Der Fuß wird auf 1!1/,—2 Monate 
in Gips gelegt. Die vorsichtige Anfrischung der Knochenenden ermöglicht die Ausführung 
der Operation auch im jugendlichen Alter. Ida Jacobson (St. Petersburg). 

Mills, G. Percival: Some common disabilities of the foot in general practice. 
(Einige häufig vorkommende Fußdeformitäten in der allgemeinen Praxis.) Practi- 


tioner Bd. 108, Nr. 5, S. 335—344. 1922. 

Der kindliche Pes valgus soll über Nacht an Innenschienen, etwa einem Lineal, mit 
Heftpflaster befestigt und das Kind für einige Monate vom Gehen ferngehalten werden. Beim 
Gehbeginn sind die Innenränder der Schuhsohlen und Absätze etwa um 8 mm zu erhöhen. — 
Der leichte Grad von Klumpfuß ist schwer zu erkennen. Man nähere die Fußsohlen eines 
Kindes dem Kaminfeuer und wird am gesunden Fuß eine deutliche Dorsalflexion und Abduction 
des Fußes beobachten, die bei leichtem Klumpfuß nicht möglich ist. Insolchen Fällen soll massiert 
und eine redressierende Nachtschiene getragen werden. — Der mäßige Spitzfuß, der sich 
nicht bis zum rechten Winkel erheben läßt, ist auf eine Verkürzung der Achillessehne zurück- 
zuführen. Therapeutisch soll eine Erniedrigung, nicht eine Erhöhung des Absatzes angewendet 
werden. Durch Massage und eine geeignete Nachtschiene wird die Deformität beseitigt. In 
schweren Fällen Z-förmige Verlängerung der Achillessehne. — Der Hohlfuß oder Klauen- 
hohlfuß ist progredient und meist mit Verkürzung der Achillessehne verbunden. Die Behand- 
lung soll energisch sein: Tenotomie der Plantarfascie und zur Beseitigung der Dorsalflexion der 
großen Zehe, Spaltung der Ext. Hallucis lg.-Sehne und Befestigung an dem Metatarsalköpfchen. 
In schweren Fällen Knochenoperationen. — Die Metatarsalgie ist ein Symptom für das 
Einsinken des vorderen Quergewölbes. Ein Filzstreifen im Schuh oder ein Fußballflecken unter 
der Sohle sollen das Quergewölbe wieder heben. Bei starkem Schmerz Exeision des gedrückten 
Metatarsalköpfchens. Duncker (Brandenburg). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


@ Sehultze, Oskar: Atlas und kurzgefaßtes Lehrbuch der topographischen und 
angewandten Anatomie. 3. umgearb. Aufl. v. Wilhelm Lubosch. (Lehmanns med. 
Atlanten, Bd. I.) München: J. F. Lehmann 1922. XIV, 338 S. 

Der Chirurg wird sich über die Neuausgabe des Buches in der jetzt vorliegenden Form 
sehr freuen, weil sie ihm eine schnelle Orientierung über ihn interessierende Einzelheiten 
ermöglicht. Schon die so stark vermehrte Zahl der Abbildungen gewährleistet dieses. Beim 
Kapitel Anatomie des Kopfes findet sich die für den Chirurgen so wichtige Lehre der Spalt- 
bildungen des Gesichtes von den dafür in Betracht kommenden Embryonaltypen abgeleitet 
und durch die bekannten Abbildungen aus chirurgischen Lehrbüchern erläutert. Beim Kapitel 
Schädeldach ist auch dessen Bruchmechanismus erwähnt. 2 schöne Abbildungen veranschau- 
lichen die chirurgische Kraniometrie nach Krönlein. Das neu aufgenommene Kapitel vom 
Gehörorgan ist mit trefflichen, für die Eröffnung des Warzenfortsatzes und der Paukenhöhle 
zu verwertenden Abbildungen ausgestattet. Auch die Nebenhöhlen der Nase sind recht aus- 
führlich behandelt. Sehr hübsch für den chirurgischen Unterricht verwendbar ist die Abbildung 
von der Genese der branchiogenen Organe des Halses. Der Chirurgie des Halses und.des Media- 
stinums werden die gebrachten Abbildungen sehr dienlich sein. Bei der neu aufgenommenen 
Lehre von den Hernien erleichtern gute Abbildungen und ausgezeichnete neue Schemata das 
Verständnis und werden vom Studierenden und Lehrer immer wieder gerne zur raschen Orien- 
tierung in Benutzung genommen werden. In dem Kapitel Magen haben die von Aschoff 
begründeten neueren Anschauungen bildlichen Ausdruck gefunden. Die chirurgisch so wich- 
tigen Regelwidrigkeiten der großen Gallenwege sind ebenfalls berücksichtigt. Auch sind 
2 schöne Röntgenogramme des Verlaufes des Dickdarmes nach Kontrastmahlzeit wieder- 
gegeben. Der Abschnitt über die Gliedmaßen ist durch einige neue Abbildungen, die den 
Zugang zu den großen Gefäßen veranschaulichen sollen, bereichert. Max Budde (Köln). 


Schewkunenko, V. ©.: Über einige Faktoren welche auf die Topographie der 
Organe des menschliehen Körpers Einfluß haben. (Inst. f. topogr. Anat. u. oper. 
chirurg., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 3, 
S. 348—-353. 1921. (Russisch.) 

Vgl. Arch. f. klin. Chirurg. 119, H. 1, (vgl. dies. Zentralorg. 17, 273.) E. Hesse. 

@ Lehrbuch der Orthopädie. Hrsg. v. Fritz Lange. 2. umgearb. Aufl. Jena: 
Gustav Fischer 1922. XVII, 618 S. u. 1 Taf. M. 120.—. 

Im Vorwort zur 2. Auflage grenzt Lange von neuem die Orthopädie gegen die 
Chirurgie ab, da sich nach seiner Meinung infolge des Krieges die bisher ziemlich scharf 
gezeichneten Grenzen verwischt haben. Er steht auf dem Standpunkt, daß die dauernde 
Versorgung der frischen Verletzungen nicht im Interesse der Entwicklung der Ortho- 
pädie liegt. Neu hinzugekommen in der 2. Auflage sind die Kapitel Kriegsorthopädie, 
Protbesenkunde und Krüppelfürsorge, trotzdem enthält die neue Auflage fast 200 Seiten 
weniger als die alte. Das von den verschiedenen Verff. gesteckte Ziel, die Fachgenossen 
über die Fortschritte der Orthopädie zu unterrichten und ein Buch zu schaffen, das, 
ohne auf der Oberfläche zu bleiben, für den praktischen Arzt und den Studierenden 
zweckmäßig und brauchbar ist, wurde, das kann man wohl sagen, vollständig erreicht. 
Das Wichtige und Grundlegende wird in Großdruck, alles andere, das mehr den Fach- 
mann angeht, in Kleindruck gebracht. Am Schluß eines jeden Kapitels ist die wich- 
tigste Literatur angegeben. Die allgemeine Orthopädie wird von L. selber behandelt, 
der nach einem kurzen Überblick über die Geschichte der Orthopädie die Ursachen 
und Wesen der Deformitäten, die orthopädische Diagnostik, die Operationen, Verband- 
technik, Apparate usw. bespricht. Mit Recht hebt er besonders hervor, daß man nach 
einem Redressement nicht sorgfältig genug die Farbe der Zehen kontrollieren kann; 
es sei immer besser, man opfere einen Teil des Redressements, als daß man den ganzen 
Fuß gefährdet. Bei der Beschreibung der Nervenoperationen scheint mir die Stoffel- 

Zentralorgan 1. d. gesamte Chirurgie. XVII. 27 








— 418 — 


sche Operation mit nur etwas mehr als 3 Zeilen doch etwas zu stiefmütterlich fort- 
gekommen zu sein. Auf einen Schaden, der durch Überschätzung der Heliotherapie 
häufig angerichtet wird, macht L. aufmerksam: für die gleichzeitige Fixierung des 
erkrankten Gelenkes wird nicht in genügender Weise Sorge getragen. 

Die Mißbildungen, Wachstumsstörungen und Erweichungszustände der Knochen hat 
Schede an Stelle des verstorbenen J. Riedinger bearbeitet. Eine vorzüglich ausgestattete 
Tafel zeigt die Röntgenbilder der verschiedenen Knochenerkrankungen, zum Schluß wird, um 
die Diagnose der Rachitis zu erleichtern, eine tabellarische Zusammenstellung der patho- 
logischen Befunde am Skelett, die unter Umständen mit der Rachitis verwechselt werden 
können, gegeben. In einem besonders gut gelungenen Kapitel schildert Ludloff die chronischen 
Entzündungen der Knochen, die chronischen Gelenkentzündungen, Contracturen und An- 
kylosen, die chronischen Entzündungen der Schleimbeutel, Sehnen, Muskeln und Fascien. 
Besonders prägnant und klar ist sein Standpunkt bei der Lokalbehandlung der Knochen- 
tuberkulose auseinandergesetzt: Wenn eine radikale Eliminierung des betreffenden Knochen- 
herdes voraussichtlich möglich ist, ohne daB dadurch größere Verstümmelungen notwendig 
‚werden, soll sie chirurgisch (operativ) ausgeführt werden, selbst wenn die Tuberkulose multipel 
auftritt. Die operative Entfernung der Herde darf dagegen nicht in Angriff genommen werden, 
wenn von vorn herein feststeht, daß der sekundäre Herd nicht radikal entfernt werden kann. 
Dem in letzter Zeit besonders von Bier und seinem Schüler Kisch verbreiteten Optimismus 
in der Behandlung der Gelenktuberkulose setzt Ludloff einen berechtigten Skeptizismus 
gegenüber: Der Erfahrene kann nur mit einer großen Portion Resignation, aber mit desto 
größerem Pflichtgefühl an die Behandlung gehen. Besonderen Wert legt er auf den Schmerz 
als Reagens für die Heilung. Die Behandlung der Wahl bei der Knochentuberkulose ist stets 
ohne Ausnahme für die unteren Extremitäten im Anfang der unabnehmbare entlastende 
Gipsverband und für die oberen Extremitäten der fixierende Schienenverband. Der Abschnitt: 
Orthopädische Behandlung der Nervenkrankheiten von Biesalski wird, wie im Vorwort 
bemerkt wird, in erweiterter Bearbeitung der ursprünglichen Fassung als selbständiges Buch 
erscheinen, wobei besonders auch die Physiologie des Nervensystems berücksichtigt wird. Bei 
der Behandlung der spastischen Lähmungen empfiehlt Biesalski zur Beseitigung der Con- 
tracturen seine Quengelmethode, ebenso hat er mehrmals schwere ischämische Contracturen 
restlos durch diese Methode beseitigt, so daß er sie als jedem anderen Verfahren weit überlegen 
als Methode der Wahl hinstellt. Die Ätiologie der Entbindungslähmung auf S. 238 ist nicht 
richtig dargestellt, insofern als die neueren Forschungen erwiesen haben, daß diese Art der 
Lähmung auch oft genug ohne Kunsthilfe bei spontanen Geburten vorkommt. Der Schief- 
hals ist nach dem Tode von v. Aberle von O. Beck bearbeitet worden, der sich bemüht hat, 
auch die neuesten Arbeiten, so die von Sip pel zu berücksichtigen. Bei der Besprechung der 
Deformitäten der Wirbelsäule durch Spitzy sind auch die Versuche, der Skoliose auf opera- 
tivem Wege beizukommen, erwähnt. Die für die Praxis so besonders wichtige Spondylitis 
hat v. Baeyer bearbeitet, hier sind die instruktiven Bilder, deren Ausführung vorzüglich ist, 
hervorzuheben. Schließlich sei, da nicht alle Abschnitte des Buches ausführlich besprochen 
werden können, noch bemerkt, daß die Deformitäten der oberen Extremität von Lange und 
Rosenfeld, die der unteren von Bade, Gaugele, Lange und Preiser, endlich die künst- 
lichen Glieder von Hohmann und Schede bearbeitet sind, die gleichen Autoren haben auch 
die Ergebnisse der Kriegsorthopädie und die Krüppelfürsorge übernommen. Vermißt hat der 
Ref. eine Besprechung der doch auch für den Orthopäden wichtigen und zur Zeit im Vorder- 
grund des Interesses stehenden Perthesschen Krankheit. Die Ausstattung des Buches ist 
durchgehends eine hervorragende, der Preis als recht mäßig zu bezeichnen. B. Valentin. 

Smith-Petersen, M. N.: Report of progress in orthopaedic surgery. (Bericht 
über den Fortschritt in der orthopädischen Chirurgie.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 186, Nr. 20, 8. 665—668. 1922. 

Vgl. dies. Zentralorgan 17, 275. 

Oppel, W. A.: Die Resultate des Hungerns in chirurgischer Hinsicht. Arch. 
Klinitscheskoi i experimentalnoi Mediziny Bd. 1, H. 1 S. 5—23. 1922. (Russisch.) 

Die Arbeit bezieht sich auf die Verhältnisse der äußerst mangelhaften Ernährung in 
St. Petersburg in den Jahren 1918—20. Zuerst bespricht Verf. die Krankheiten der Verdauungs- 
organe. Hier zeigte sich eine ungeheuere Zunahme der Erkrankung an Ulcus ventriculi, was 
Verf. durch das Genießen grober Nahrung zu erklären versucht, welche die Magenschleimhaut 
verletzen und so zum Ulcus disponieren soll. Im Gegenteil, die Krankheiten des Dickdarms, 
insbesondere die sonst so verbreiteten chronischen Verstopfungen, sind dank der groben Nah- 
rung sehr selten geworden. Die für den Dickdarm nützliche Grobheit der Nahrung hat aber 
ihre Grenzen, welche vielfach überschritten wurden. Eine Zeitlang war der Gebrauch von 
rohem Hafer häufig die Ursache chronischer Geschwüre und tödlicher Perforationen des Darm- 
kanals, besonders des S. romanum. Viel schwerwiegender waren natürlich die Folgen der 
quantitativ ungenügenden Ernährung, welche mit mangelnder Reinlichkeit des Körpers, der 
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‚Wäsche und der Kleider verbunden (wegen Mangel an heißem Wasser und Seife) allerlei eitrige 
Entzündungen in der Haut, an den Fingern und überall am Körper zur Folge hatte. Wegen 
der häufigen Hungerödeme verliefen alle diese Eiterungen langwierig und bösartig. Zur Be- 
kämpfung von Karbunkeln genügten z. B. einfache, noch so breite Incisionen nicht und man . 
mußte zur Exstirpation des gesamten Infiltrates schreiten. Das starke Abmagern hatte eine 
Erhöhung der Zahl der Hernien, der Enteroptose, des Vorfalles von Hämorrhoidalknoten zur 
Folge. Die Widerstandfähigkeit gegen chirurgische Infektionen, die Regenerationsfähigkeit 
der Gewebe waren in hohem Grade herabgesetzt. N. Perow (St. Petersburg). 

- Delagönidre, H.: De l’emploi des greffes osseuses dans la chirurgie des os. 
(Über die Verwendung von Knochentransplantaten in der Knochenchirurgie.) Journ. 
méd. franç. Bd. 11, Nr. 4, S. 135—140. 1922. 

Delagénière unterscheidet zwischen lebender Transplantation eines Knochens 
mit allen Schichten, wie sie besonders von Albee angewendet und immer wieder 
empfohlen wurde, und zwischen Verpflanzung von Periostlappen, an denen noch eine 
kleine Knochenplatte hängt, so daß man diese letzteren Transplantate biegen und 
brechen kann. Sie ist der Transplantation nach Albee deswegen überlegen, weil man 
kein besonderes Instrumentarium dafür braucht und weil sie bei Schädelplastiken, 
Arthrodesen usw. besser zu verwenden ist. Bei Pseudarthrosen und den Knochen 
des Vorderarmes sind beide Methoden gleichwertig. Bei großen Knochendefekten ist 
die Transplantation nach Albee oft ungenügend, das Transplantat zerbricht, und es 
bildet sich noch eine Pseudarthrose, während die Transplantation von Knochen- 
Periostlappen stets gute Resultate ergab. Bei 112 Schädelplastiken wurden mit dieser 
Methode 109 vorzügliche Resultate erzielt, unter 53 Defekten des Unterkiefers 40 Er- 
folge, im ganzen wird Rechenschaft erstattet über ein Material von 292 Fällen, von denen 
261 als vollständig gelungen bezeichnet werden. B. Valentin (Heidelberg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 

Bockenheimer: Vereisung bei Staphylokokkeninfektionen. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 21, S. 694—695. 1922. | 

Vortrag gehalten in der Berliner Gesellschaft für Chirurgie am .13. 11..1922. Verf. 
wendet seit 8 Jahren die Vereisungsmethode an, und zwar bei Staphylomykosen (Furun- 
kel, Karbunkel). Bockenheimer vereist jetzt 3mal hintereinander in Pausen von 
einer Minute (früher nur täglich einmal). Dann Auflegen eines mit Mullbinde (nicht 
Pflaster!) befestigten Salbenlappens. Im Gesicht, Mund und Nase schützen gegen Ein- 
tritt eines Rausches. Mit geeignetem Luftstromgebıäse rascherer Eintritt der Vereisung. 
Die Vereisung kühlt die Haut nur auf 0° ab (Zondek), daher keine Bakterienab- 
tötung (N. Bloch). Wirksam nur die beim Auftauen eintretende Hyperämie. Verf. 
hatte keinen Mißerfolg, im Anfangsstadium wird die Infektion kupiert, bei fortgeschrit- 
tenem Eintreten von Nekrose, die später mit Pinzette entfernt wird. Methode hat nach 
Verf. große Vorteile, ob evtl. bei Erysipel, Milzbrand, Phlegmonen anwendbar, ist 
noch zu erproben. Glass (Hamburg). 

Cejudo, Juan Andrés: Ein Fall von akuter. septisch-pyämischer Osteomyelitis. 
Siglo méd. Bd. 69, Nr. 3570, S. 508—511. 1922. (Spanisch.) 

Im Anschluß an Angina Schüttelfrost, hohes Fieber; nach 2 Tagen Schmerzen an der 
rechten Femurepiphyse, gleichzeitig Besserung des Allgemeinzustandes. Operation wird ab- 
gelehnt, Nach 6 Tagen hoffnungsloser Zustand. Ödem des ganzen Beins, Thrombose der Vena 
saphena, metastatische Eiterherde in Milz, Leber und Nieren. Tödlicher Ausgang. 

R. Paschen (Hamburg). 

Sourdat, Paul: Ostéomyélite des adolescents. (Osteomyelitis der Jugendlichen.) 
Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 14, S. 267—269. 1922. 2 

Bei der Behandlung der akuten Osteomyelitis können in gewissen Fällen ohne 
Eröffnung der Knochenhöhle Heilerfolge erzielt werden, entweder in Fällen nicht sehr 
großer Virulenz durch Injektion einer spezifischen Vaccine (2—4 Injektionen von 
200—1000 Millionen abgetöteter Keime) oder, wenn der Knochenprozeß sich noch 
nicht lokalisiert hat und die Allgemeinerscheinungen vorherrschen, durch Erzeugung 
eines ableitenden Abscesses durch Injektion von 2—3 cem Terpentin. Ist die Absce- 
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dierung schon weit vorgeschritten oder hat die Vaccination versagt, muß die Auf- 
meißelung vorgenommen werden. Die Incision muß breit sein, der periostitische Ab- 
'sceß in seiner ganzen Ausdehnung gespalten, und die Knochenmarkshöhle weit er- 
öffnet werden, damit keine Sekretverhaltungen eintreten. — Die Behandlung der 
-chronischen Osteomyelitis wird hinsichtlich der Indikationsstellung und der Technik 
des operativen Vorgehens eingehend besprochen. Sie deckt sich im wesentlichen mit 
den in Deutschland üblichen und anerkannten Methoden. R. Schmidt. 

~- Grégoire, Raymond: L’ost6omyälite et la vaccination. (Osteomyelitis und 
Vaccinebehandlung.) Journ. med. frang. Bd. 11, Nr. 4, S. 151—153. 1922. 

Die Vaccinebehandlung hat den Zweck, die Schutzkräfte, welche der Organismus 
im Kampfe gegen die Infektion bildet, zu beschleunigen und zu vermehren. Ein end 
gültiges Urteil über den Wert der Vaccinebehandlung läßt sich zur Zeit noch nicht 
abgeben. Verf. glaubt zu folgenden Leitsätzen auf Grund mehrjähriger Erfahrung 
berechtigt zu sein: Nicht angezeigt ist die Vaccinebehandlung bei Osteomyelitis in 
septischen Fällen. Bei akuten und subakuten Fällen erfolgt lokal und allgemein 
Besserung, und zwar allgemein Wohlbefinden, Schmerzlinderung sowie Erholung, 
und lokal Rückgang der Geschwulst in einigen Tagen; wird der Absceß größer und 
droht Gelenkaffektion, so ist Punktion oder Incision notwendig; auch bei Sequester- 
bildung, welche im Röntgenbild erkennbar ist, ist Operation angezeigt. In manchen 
akuten Fällen geht die Geschwulst zurück bis*’auf eine leichte, nur im Röntgenbild 
nachweisbare Hyperostose, was sein Schüler Marais (T&hse de Paris 1921) an 24 Fällen 
beschrieben hat. Gegen die Rezidive schützt die Vaccinebehandlung bisher nicht. 
Verf. fordert statt fruchtloser Ablehnung der Vaccinebehandlung deren Anwendung 
nebst Verbesserung. Sonntag (Leipzig). 

Billings, Frank, George H. Coleman and William G. Hibbs: Chronic in- 
tectious arthritis. Statistical report, with end-results. (Arthritis chronica infectiosa. 
Statistischer Bericht nebst Endergebnissen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 78, Nr. 15, S. 1097—1105. 1922. 

Mit zahlreichen Tabellen belegter Bericht über Untersuchungsergebnisse an 411 
in den Jahren 1905—1915 behandelten und 1917 und 1921 zum größten Teil nachunter- 
suchten Kranken. Ausgehend von dem infektiösen Charakter der Krankheit wurden 
die primären und sekundären Eingangspforten (Tonsillen, Zähne, Nebenhöhlen usw.) 
und die befallenen Muskeln und Gelenke bakteriologisch untersucht. 

Befunde: 34 mal hämolytische, 155 ma] anhämolytische oder Viridans, 258 mal anhämo- 
lytische und hämolytische (201 mal die ersteren, 57 mal die letzteren überwiegend) ape: 
kokken, 6 mal Gonokokken, 2 mal Gonokokken und Streptokokken, 4 mal Staphylokokken. 
Aus dem Blut wurden 1 mal anhämolytische Streptokokken gezüchtet. 47 mal war das Resultat 
überhaupt negativ. Die Infektion der Gelenke erfolgt (in Übereinstimmung mit Tierversuchen) 
auf dem Blutweg und ist lokalisiert in den kleinen periartikulären Gefäßen, den Endgefäßen 
der Subserosa und den Endarterien der Epiphysen. Relativ hohe Virulenz bewirkt akuten Ge- 
lenkrheumatismus, relativ niedrige Virulenz leichte Erkrankung der periartikulären Gewebe 
an den distalen Gelenken. Schwere Erkrankungen der Gelenke haben meist hypertrophischen 
oder proliferativen, leichten meist degenerativen oder atrophischen Charakter. Auf Grund 
der Ätiologie ist eine Abgrenzung nicht möglich, die Gelenkveränderungen sind wahrscheinlich 
sekundäre im Anschluß an die primäre Gewebsreaktion infolge der Bakterien- oder Toxininva- 
sion. Die Verknöcherung der Knorpel und Sebnen bei Osteoarthritis chronica infectiosa be- 
ruht auf einer Stoffwechselstörung infolge mangelhafter Blutversorgung. Eine größere Zahl 
von Kranken hatte verminderte Koblenhydrattoleranz und erhöhten Blutzucker, einige ge- 
ringe Blutstickstoffretention verbunden mit leichter Albuminurie und Cylindrurie. Verdau- 

törungen fanden sıch häufig, besonders bei längerer Krankheitsdauer. Viele Kranke in 
höherem Alter hatten Hypertonie und — des kardiovasculären Apparates. Bei Kran- 
ken mit chronischer infektiöser Myositis fanden sich bei histologischer Muskeluntersuchung 
(ebenso wie im Tierexperiment) Bindegewebswucherungen. Die Behandlung bestand außer 
den allgemein dafür üblichen Methoden in Autovaocinierung, die — bei 18 in Verbindung mit 
Antistreptokokkenserum — bei 247 durchgeführt wurde. Hiervon wurden 95 gebessert, 43 ge- 
heilt. Bei den Nichtvaccinierten wurden jedoch mindestens ebenso gute Resultate erzielt. 
Die Wichtigkeit der physikalischen Therapie heben Verff. besonders hervor. (Von 186 Kranken 
114 gebessert, 61 geheilt.) F. Loewenhardi (Charlottenburg-Westend)., 
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Emile-Weil, P.: Le diagnostie des osteites typhiques. et paratyphiques et leur: 
traitement par la vaceinotherapie et Pintervention chirurgicale. (Diagnose der 
typhösen und paratyphösen Ostitis sowie ihre Behandlung durch Vaccine und 
Operation.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 4, S. 147—151. 1922. 


Bei einer Epidemie 1914—16 hat Verf. 18 Fälle von typhöser und paratyphöser 
Ostitis mit Vaccine teils mit teils ohne Operation behandelt. Meist handelte es sich. 
um Typhus, seltener um Paratyphus B (2 mal) und niemals um Paratyphus A. Zwecks 
spezifischer Behandlung ist eine sichere Feststellung erforderlich, um welche Erreger 
es sich handelt. Meist lag eine schwere und langdauernde Erkrankung vor. Von 18 
Patienten waren 14 nicht geimpft, 2 unvollkommen und 2 viermal, und zwar vor 10 
und 3 Monaten. Bei Erwachsenen sind gewöhnlich betroffen Rippen und Rippen- 
knorpel (14), selten Wirbel und lange Knochen; bei Jugendlichen sind meist letztere er- 
krankt, und zwar dies an der Epiphyse. Die Laboratoriumsdiagnose gelingt entweder 
durch den Erregernachweis, und zwar nicht im Blut, sondern im Knochen, aber nur 
bei Eiterung und hier auch nicht mikroskopisch, sondern kulturell; der Nachweis ist 
aber hier unsicher und langwierig. Daher erfolgt der Nachweis besser durch die Sero- 
diagnostik mittels der Agglutination. Die Agglutination war positiv 17 mal unter 18, 
und zwar recht hoch. Die Serodiagnostik erlaubt zugleich den Nachweis der Art der 
Erreger. Meist (außer in 2 Fällen) war die Agglutination positiv für Typhus- sowohl 
wie für Paratyphusbacillen (Gruppenreaktion); die Diagnose des ursächlichen Erregers 
ist aber dann wohl möglich, falls ein großer Unterschied in der Reaktion gegenüber 
beiden Erregern ausgesprochen ist (7 mal); vorherige Impfung beeinträchtigt die sero- 
logische Diagnose nicht. Klinisch kommt für die Differentialdiagnose in Betracht 
Syphilis, Aktinomykose, Sporotrichose und vor allem Tuberkulose; Verf. erwähnt 
einige Beispiele: je einen Fall von Typhus mit rezidivierender Tuberkulose am Unter- 
arm und einen mit syphilitischer Hyperostose an beiden Unterschenkeln, sowie Unter- 
kieferosteomyelitis nach Zahnkaries. Was die Behandlung angeht, so gibt es zwar 
eine Reihe von Fällen typhöser Ostitis, welche spontan heilen und höchstens bei Eite- 
rung Operation verlangen; doch besteht oft langwieriger Verlauf und Rezidivneigung. 
Verf. empfiehlt daher die Vaccinebehandlung: 2mal pro Woche Injektion steigend 
Yp Ya 3/, 1 und später 2 ccm Vaccine bis zum Verschwinden der Knochenverdickung, 
meist ca. 8 Wochen. Wirkung zeigt sich allgemein und lokal: allgemein ist eine 
Reaktion meist erkennbar bestehend in Fieber und allgemeinen Erscheinungen, aber nie 
bedrohlich, manchmal auch mit der Zeit Abmagerung; lo kal erfolgt nach vorübergehen- 
der Vergrößerung und Schmerzzunahme Rückgang der Entzündung. Manche Autoren 
empfehlen Autovaccine, andere Stockvaccine aus verschiedenen Erregerstämmen, 
was aber Verf. nur bei nicht sichergestellter Diagnose zulassen möchte. Sonntag. 


Petrow, N. N.: Die Caleiumtherapie der septischen Allgemeininfektion. Westnik 
Chirurgiji i pogranitschnych oblastej (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1,H. 1, 
8. 31—36. 1922. (Russisch.) 

Die von Alexinskij empfohlenen intravenösen Calciuminfusionen bei der Sepsis hat 
Petrow seit 3 Jahren in einer größeren Reihe von Sepeisfällen angewandt. Die Dosis betrug 

ccm einer 7 proz. wässerigen Lösung von Calcium chloratum c llisatum. In der 
Mehrzahl der Fälle war keine sichere Wirkung zu bemerken; jedoch in der Minderzahl (etwa 
1/,—!/,) trat eine so frappante Besserung mit Sturz der Temperatur, Besserung des allgemeinen 
Befindens und des Appetits und schneller Genesung ein, daß Verf. das Mittel bei geeigneten 
Fällen weiter empfehlen zu dürfen glaubt. Als geeignet sind diejenigen Fälle nicht allzu 
stürmischer Sepsis anzusehen, wo alle üblichen chirurgischen Maßnahmen (Incision, Resek- 
tionen, Amputationen u. dgl.) bereits ausgeführt sind und der Prozeß nichtsdestoweniger fort« 
schreite. Hier und da schienen intrarectale Infusionen von 50 ccm einer 10 proz. Chlorcalcium- 
lösung die umständlicheren intravenösen Infusionen ersetzen zu können. N. Petrow. 


Guthrie, C. G., B. C. Marshall and W. L. Moss: Experimental inoculation of human 


throats with virulent diphtheria bacilli. (Experimentelle Einimpfung von viru- 
lenten Diphtheriebazillen in den menschlichen Schland.) (Div. of clin. pathol, med. 
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clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. 
Bd. 32, Nr. 370, 8. 369—378. 1921. 

Verff. hatten früher gesunde Menschen mit avirulenten Diphtheriebacillen infiziert und 
sie auf längere Zeit zu Keimträgern gemacht. In den vorliegenden Mitteilungen berichten 
sie über Versuche mit einem virulenten Diphtheriebacillusstamm, der von einem gesunden 
Keimträger stammte. Sie wollten prüfen, ob Ausfall des Tierversuches und Menschenpatho- 

nität identisch sind, ob Bacillen von Keimträgern ansteckend sind und wie sich die verschie- 
Menschen, je nach ihrer Schickschen Reaktion, gegenüber der Infektion verhalten. 
Acht erwachsene Personen stellten sich für diese theoretisch bedeutungsvollen und recht 
gefährlichen Versuche zur Verfügung. Folgende Resultate wurden erzielt: 7 von den 8 Per- 
sonen wurden durch die einmalige Infektion zu Bacillenträgern; 4erkrankten an klinischer 
Diphtherie und wurden zu Dauerausscheidern. Die Dauer des Bacıllentragens betrug bis zu 
70 und mehr Tagen. Prophylaktische Seruminjektion verhinderte die Ansiedlung der Bacillen 
nicht. Ebensowenig hinderte natürliche Immunität (negative Schicksche Reaktion) die 
Ansiedlung der Bacillen oder ihre Resistenz. Klinisch erkrankten die 4 Personen des Versuches, 
die positive Schicksche Reaktion (Mangel an Antitoxinen) aufwiesen. Sämtliche Bacillen- 
kulturen, die nach längerer Zeit reisoliert wurden, erwiesen sich als unverändert, auch in bezug 
auf ihre Virulenz. — Die experimentell erzeugte Diphtherieerkrankung des Menschen hat eine 
kurze Inkubationszeit, setzt mit Allgemeinerscheinungen und scharfer Fieberzacke ein und 
läßt sich prompt durch die frühzeitige Injektion adäquater Serummengen heilen. Seligmann., 

Biberstein, Hans: Über Hautdiphtherie, insbesondere die ekzematoide Form. 
(Dermatol. Univ.-Klin., Breslau.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 6, S. 168—174. 1922. 

Gestützt auf zahlreiche Literaturangaben und 31 an der Breslauer Hautklinik 
selbst beobachtete Fälle möchte Verf. die als häufige Erkrankung zu betrachtende 
Hautdiphtherie in zwei Gruppen einteilen: 1. die bereits nach den klinischen Erschei- 
nungen als diphtherieverdächtig anzusehenden (vorwiegend ulcerösen) Formen; 2. die 
klinisch uncharakteristischen Fälle; darunter a) die atypische Wunddiphtherie der 
Chirurgen, b) eine Form, für die Verf. die Bezeichnung „ekzematoide Diphtherie“ 
vorschlägt und die etwa dem entsprechen dürfte, was Ref. 1917 (Ergebn. d. inn. Med. 
u. Kinderheilk. 15) als intertriginöse, impetiginöse und pustulöse Form der Haut- 
diphtherie gesondert beschrieben hat. Die ekzematoide Diphtherie fand sich unter 
den 31 Fällen 24mal, darunter nur 5mal bei Erwachsenen und 14mal bei Kindern 
unter 6 Jahren; ihr Lieblingssitz war die Gegend hinterm Ohr. Merkwürdigerweise 
fanden sich Belag oder Membranbildung bei dem Breslauer Material (im Gegensatz 
zu den Fällen des Ref.) nur vereinzelt, so daß meist eine auch nur einigermaßen sichere 
Diagnose ohne bakteriologischen Befund nicht möglich schien. Das Allgemeinbefinden 
der Patienten war ungestört. Der Rachen, bis auf 2 Ausnahmen, stets frei. Die Frage 
über den Wert der Serumtherapie bei der Hautdiphtherie läßt Verf. noch offen. Er 
meint, daß das Serum bei Neugeborenen nicht wirke (Ref. sah ausgezeichnete Erfolge 
bei Nabel- und Nasendiphtherie Neugeborener!) und daß auch in den günstigen Fällen 
die Bacillen nicht besonders rasch verschwänden. Er selbst hat nur 5 Patienten Serum 
(2000-—20 000 I.E.) injiziert, darunter 2 Versager und 3 Erfolge erlebt. Dagegen 
wurden durch 1—2 mal tägliches Betupfen mit 5 proz. alkoholischer Lösung basischen 
Eucupins und nachfolgenden Verband mit 2 proz. Eucupin. bihydrochloricum-Vaseline 
oder l proz. Vuzin bihydrochloricum-Vaseline die Bacillen nach spätestens 48 Stunden 
zum dauernden Verschwinden gebracht und die Patienten als Infektionsquelle aus- 
geschaltet. Schädigung oder nur Reizung der Haut kam bei dieser Behandlung nicht 
vor; als besonders angenehme Beigabe ist die anästhesierende Wirkung der Chinin- 
derivate und die gleichzeitige Abtötung von Strepto- und Staphylokokken hervor- 
zuheben. | Lotte Lande (Breslau). 

Abrashanoff, A. A.: Fortschritte der Chirurgie in der Tuberkulosetherapie. 
Iswesstija Poltawskowo Gubsdrawa (Nachrichten d. Gesundheitsamtes, Poltawa), 
Januar-Februar, S. 9—12. 1922. (Russisch.) 


‚ In der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose ist man heutzutage konservativer 
wie früher. Als wichtigste Heilfaktoren gelten: Immobilisation der Gelenke und Knochen, 
reine Luft, Hautpflege. Die Heilungsdauer wird verkürzt bei Einspritzungen in die tuber- 
kulösen Herde von 2—5% Ac. carb., 10% Jodoformglycerin, 10% Jodoformäther, 10%, Zinci 
chlorati, 2%, Formalinglycerin. Besonders hat sich letzteres Mittel bewährt. Diese Ein- 
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spritzungen bringen die fungösen Massen zum Schrumpfen. In dieser Hinsicht wirkt besonders 
energisch die Ignipunktur. Bogenförmiger Schnitt, Palpierung des Gelenkes, die Gelenk: 
kapsel wird in 20—30 Stellen mit dem Paquelin bis zum Knochen punktiert. Darauf Hautnaht, 
Gipsverband. Einen mächtigen Heilungsfaktor der chirurgischen Tuberkulose haben wir in 
der Heliotherapie. Energisch wirken gleichfalls Röntgenstrahlen, auch Stauungshyperämie 
leistet Gutes in geeigneten Fällen. A. Gregory (Wologda). 

Willard, De Forest P.: Progress in bone and surgical tuberculosis. (Fort- 
schritt in der Knochen- und chirurgischen Tuberkulose.) Arch. of pediatr. Bd. 39, 
Nr. 5, S. 327—328. 1922. 

Der Ausbau der Milchfürsorge ist von wesentlicher Bedeutung für den Rückgang der Er- 
krankungen an Knochen- und Gelenktuberkulose in Philadelphia gewesen; wird es doch heute 
fast allgemein anerkannt, daß ein Teil der Erkrankungen auf den mit der Milch aufgenommenen 
bovinen Typus des Tuberkelbacillus zurückzuführen ist. Für den Heilerfolg ist frühe Diagnose 
sehr wesentlich. Sie muß sich hauptsächlich auf den physikalischen Befund stützen; die Rönt- 
genuntersuchung ist hierfür von geringerem Wert, da sie erst bei stärkeren Knochenveränderun- 
gen deutliche Ergebnisse zeitigt. Verf. ist Anhänger der Feststellungsbehandlung, gegebenen- 

lls durch operative Maßnahmen, wie das Verfahren nach Hibbs- Albee bei Spondylitis 

tuberculosa oder Knocheneinpflanzung nach Marigliano bei Hüfttuberkulose. Sonnen- 

bestrahlung ist sehr wichtig; sie kann abgekürzt und wirksamer gemacht werden durch die 

Methode von Thezac- Porsmeur, bei der die Strahlen mittels doppelt konvexer Linse 
zu konzentrierter Einwirkung gebracht werden. Tuberkulinbehandlung wird abgelehnt. 
H.-V. Wagner (Charlottenburg). 

Werboft, A. A. Die gegenwärtige Behandlung der chirurgischen Knochen- 
und Gelenktubereulose. (Orthopäd. Klin. d. Univ. Rostow a. A.) Medizinskaja Mysel. 
Jg. 1, Nr. 3/4, S. 160—164. 1922. (Russisch.) 

Verf. führt die gegenwärtigen Methoden konservativer Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose an. Das blutlose Verfahren erhält die Funktion des Gelenks ad maximum und 
vermeidet die Verunstaltung. Bei Anwendung der konservativen Therapie gelingt es jedoch 
nicht immer, eine völlige Heilung zu erzielen und man sieht sich zu einem operativen Eingriff. 
genötigt, welcher besonders im Kindesalter als ultimum refugium zu betrachten ist. W. Asmus. 

Pick, Ludwig: Neuere Forschungen über die kongenitale Knochensyphilis. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr. 23, S. 540—543. 1922. 

= Die kongenital-syphilitischen Veränderungen der Bindegewebsknochen stellen: 

sich genau wie bei der aquirierten Lues dar als Periostitis und Osteomyelitis, während 
man es bei der luetischen Erkrankung der knorpelig präformierten Skeletteile mit 
einer Osteochondritis zu tun hat. Die neueren Forschungen beschäftigen sich 1. mit 
histologischen Studien über die Osteochondritis; 2. mit Untersuchungen über das Ver- 
hältnis der Spirochäten zu den histologischen Veränderungen und 3. mit dem Studium‘ 
der Diagnose und der Therapie an der Hand von Röntgenaufnahmen. 

Ad 1 unterscheidet Schneider eine passive, durch mangelhafte oder aufgehobene Osteo- 
blastentätigkeit charakterisierte Frühform und eine aktive durch plastische Reaktion des. 
Markgewebes gekennzeichnete Spätform der syphilitischen Osteochondritis. Dieses Granula- 
tionsgewebe sitzt entweder an der Epidiaphysengrenze, reicht häufig weit in die Diaphyse 
hinein oder entsteht dort selbständig als reine Osteomyelitis. Die Ebene des granulations- 
gewebigen Streifens an der Epidiaphysengrenze ist ebenso wie die Ebene der Epiphysenlösung 
keine einheitliche, sie ist abhängig von der vorzugsweisen Lokalisation des Prozesses in den 
verschiedenen Schichten. Die Heilung der Epiphysenlösung erfolgt durch brückenförmige 
Periostitis und Perichondritis, sowie durch Erneuerung der endochondralen ÖOssifications- 
zone nach Vorwachsen von Markzellen und Osteoblasten von der Diaphyse her. Außer dieser‘ 
reparativcallösen Periostitis gibt es eine spezifische Früh- und Spätperiostitis, die häufig mit 
einer Osteochondritis kombiniert ist. Ad 2 finden sich Spirochäten bei kongenitaler Syphilis 
fast in allen Knochen in gesetzmäßiger Verteilung. Vor allen Dingen sind die Röhrenknoohen 
befallen. Der Grund hierfür, wie überbaupt für das vorzugsweise Befallensein des Knochen- 
systems liegt in der Lebhaftigkeit der Wachstumsvorgänge pnd an der Gesamtheit der chemi- 
schen Vorgänge des Stoffwechsels an diesen Stellen. Die Reaktionsform auf die Invasion der‘ 
Spirochäten in den Knochen ist je nach dem Alter der Frucht verschieden, geringer bei den 
jüngeren und stärker bei den älteren. Daher die Verschiedenheit der anatomischen Bilder der 
Knochenerkrankung je nach dem Alter der infizierten Frucht. Ad 3. Bei der röntgenologischen 
Untersuchung der syphilitisch erkrankten Knochen stellt sich die passive Osteochondritis als‘ 
breiter Schatten, die aktive Form als Doppelschatten mit bandartiger heller Zwischenzone 
dar. Diese Bilder sind an allen Knochen nachweisbar. Makroskopisch findet sich bei diesen 
Vorgängen an der Epidiaphysengrenze eine breite rötliche Zone zwischen zwei gelblichen breiten . 
Verkalkungslinien. Linser (Tübingen). ı 
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Friedemann, Ulrich: Der gegenwärtige Stand der Serumtherapie. (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 21, 8. 1056—1060. 1922. 

Aus der inhaltsreichen Arbeit sei hier nur das für den Chirurgen Wichtige er- 
wähnt. Durch die prophylaktische Injektion des antitoxischen Tetanusserums (20 A.-E.) 
möglichst in die Umgebung der Wunde verschwand während des Krieges der Wund- 
starrkrampf fast völlig aus der Armee. Bullock und Cra mer haben allerdings darauf 
hingewiesen, daß die Kalksalze in der Erde einen schwer schädigenden Einfluß auf 
das Gewcbe in der Wunde ausüben und so den Wundkeimen einen günstigen Boden 
bereiten. Sie bringen die Zahl der Tetanus- und Gasbranderkrankungen in Beziehung 
zu dem Kalkgehalt der Erde und nehmen an, daß dieser in den Schützengräben infolge 
der Auswaschung durch den Regen ein besonders niedriger gewesen sei. Friede- 
mann beurteilt die kurative Wirkung des Tetanusserums viel günstiger als andere 
Autoren. Er hat auch schwere Fälle mit kurzer Inkubation und rascher Progredienz 
heilen sehen bei hohen Dosen (500—1000 A.-E.), die gleichzeitig intralumbal, intra- 
venös und intramuskulär gegeben wurden, unter Umständen wiederholt. — Bei dem 
antibakteriellen Streptokokkenserum liegt die Schwierigkeit in der Polyvalenzfrage. 
Die große Gruppe der morphologisch und kulturell nicht unterscheidbaren Strepto- 
kokken umfaßt eine größere Anzahl serologisch differenzierter Stämme, über deren 
Zahl und Häufigkeit zur Zeitein Urteil noch nicht möglich ist. Ein Urteil über den Heil- 
erfolg des Serums ist nur möglich, wenn im ‚Einzelfall festgestellt wird, ob das ver- 
wendete Serum überhaupt Schutzstoffe gegen den herausgezüchteten Streptokokken- 
stamm besitzt. Stahl (Berlin). 


Modinos, P.: Quand et comment doit-on employer l’autoserothörapie. (Wann 


und wie soll man die Autoserotherapie anwenden.) Journ. des praticiens Jg. 36, 
Nr. 18, S. 295—296. 1922. 

Verf. empfiehlt auf Grund eigener früherer Arbeiten die Autoserotherapie. Der Begriff 
geht nach dem Verf. zurück auf Debove und Remond, welche 1891 einem an tuberkulöser 
Peritonitis Erkrankten die eigene durch ein Chamberlandfilter geschickte Ascitesflüssigkeit 
unter die Haut spritzten. Andere verwendeten später Pleuraexsudat, Liquor-, Hydrocelen- 
flüssigkeit in ähnlicher Weise. Von dieser Methode zu unterscheiden ist die Einspritzung des 
Serums, welches durch ein Zugpflaster gewonnen wird. Diese Form der Autoserotherapie kann 
bei allen Infektionskrankheiten angewandt werden, gibt aber nicht überall gleichen Erfolg. 
Sie versagt bei Infektionskrankheiten mit stürmischem Anfang und von hypertoxischem 
Charakter, wie bei der Grippe außerhalb der Pandemie oder in ihren subakuten Formen, beim 
schweren Typhus exanthematicus. Sie ist nicht anwendbar bei Scharlach, wo der Canthariden- 
— des Zugpflasters die Niere reizen könnte und beim Erysipel, wo die Gefahr besteht, daB 

urch sie die Ausbreitung begünstigt wird. Die Autoserotherapie hat dem Verf. ausgezeichnete 
Dienste geleistet bei Maltafieber und sich auch bei akutem Gelenkrheumatismus, bei Para- 
typhus, bei gewissen kryptogenetischen Fiebern, bei lange andauerndem, durch Enterokokken 
verursachtem Fieber, bei Keuchhusten und bei Asthma bewährt. Sie wurde auch mit gutem 
Erfolge in der Ophthalmologie, in gewissen Fällen von Keratitis und Blennorrhagie angewandt. 
Belliboni berichtet sogar über gute Ergebnisse in Fällen von Pneumonie und Typhus. Die 
Menge des zu injizierenden Serums soll nicht unter 10cmm sein, dazu ist nötig, daß das Zug- 
pflaster nicht unter 6 qmm groß ist. Am besten wird es an der Stelle der falschen Rippen auf- 
gesetzt. Die Injektion macht nur ganz geringes Fieber, die Flüssigkeit des Zugpflasterbläschen 
enthält antitoxische Stoffe. Die Methode erscheint im Hinblick darauf, daß das menschliche 
Serum stets polyvalent ist, und als Eigenserum verwendet wird, sehr zukunftsreich. 


v. Redwitz (Heidelberg). 
Geschwülste: 


Sauer, Hans: Über ostitis fibrosa. (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) 


Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 170, H. 1/4, S. 95—149. 1922. 

Bericht über einen Fall von generalisierter Ostitis fibrosa, der durch 4 Jahre hindurch 
klinisch nach jeder Richtung hin durchuntersucht worden ist und schließlich zur Sektion kam. 
Die Einzelheiten müssen im Original nachgelesen werden. Hier sei nur hervorgehoben, daß 
sich bei der Sektion ein cystischer Tumor des linken unteren Epithelkörperchens fand. — 
Bericht über einen Fall von Ostitis fibrosa des Os ischii. Die Diagnose konnte nur durch histo- 
logische Untersuchung eines excidierten Stückes gestellt werden. Die circumscripte Form der 
Ostitis fibrosa ist die häufigste Form dieser Erkrankung in Gestalt einer tumorartigen Neu- 
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bildung oder von sog. Knochencysten. Zwischen diesen beiden Arten gibt es alle 
denkbaren Übergänge. Die tumorbildende, lokalisierte Ostitis fibrosa wird 
fälschlicherweise zu den zentralen, schaligen, myelogenen Sarkomen 
gerechnet; die riesenzellensarkomartigen Bildungen bei der Östitis fibrosa haben aber 
nichts mit echten Geschwülsten zu tun, sondern sind lediglich reaktive und resorptive Neu- 
bildungen. Bericht über 5 Fälle, bei denen die Tumorbildung das Krankheitsbild beherrschte. 
Das Röntgenbild allein gestattet keine sichere Diagnose,da echteSar- 
kome und Enchondrome das gleiche Bild machen können. Der Tumor zeigt 
auf dem Röntgenbilde meist einen wabenartigen Bau, der von schmalen Knochenspangen 
durchzogen ist; das Periost ist unbeteiligt. Der typische Sitz ist die Metaphyse der Röhren- 
knochen. Auch die Abgrenzung gegen die cystische Form ist mit Hilfe des Röntgenbildes kaum 
möglich. Die genaue Diagnose kann immer nur auf Grund einer histologischen Untersuchung 
gestellt werden. Wenn auch die tumorbildende Form spontan ausheilen kann, so wird dieser 
Vorgang doch wesentlich durch Ausräumung des Herdes beschleunigt. Die Prognose der lo- 
kalisierten Ostitis fibrosa ist relativ günstig. Ein Übergang in die wesentlich ungünstigere 
generalisierte Form ist bisher nicht beobachtet worden. Die weitaus häufigste Form der cir- 
cumscripten Ostitis fibrosa sind die sog. Knochencysten. Die Krankheit wird fast regelmäßig 
erst gelegentlich einer Fraktur durch das Röntgenbild entdeckt, da sie so gut wie gar keine Be- 
schwerden oder Erscheinungen macht. Bericht über 5 Fälle. Die Therapie besteht auch bei 
diesen Fällen in der Exkochleation der Höhle. Stahl (Berlin). 

Cherry, Thomas: A theory of cancer. (Eine Krebstheorie) Med. journ. of 
Australia Bd. 1, Nr. 16, S. 425—438. 1922. 

An der Hand der Statistik wird zunächst nachgewiesen, daß die Mortalität an 
Carcinom nicht nur in Australien, sondern auch in den meisten europäischen Städten 
in Zunahme begriffen ist, trotz der steigenden Anzahl von Fällen, die durch rechtzeitige 
Radikaloperation am Leben erhalten werden. Die Haut, die Brustdrüse und Uterus 
stehen in Wachstum und Entwicklung unleugbar unter dem Einfluß der inneren 
Sekretion, Organe, die im Verein mit dem Digestionstrakt am häufigsten Sitz der 
Carcinomentwicklung sind. Aus der Häufung der Carcinomfälle in den letzten Jahren 
schließt daher der Verf., daß die modernen Lebensbedingungen oder Änderung in der 
Ernährung das Zellgleichgewicht in den von der inneren Sekretion oder Art der Er- 
nährung beeinflußten Organen stören. An einer Reihe von Tabellen wird weiter gezeigt, 
daß im kalten Klima Carcinom häufiger vorkommt, daß seine Häufigkeit mit der 
Zivilisation und Überernährung zunimmt, in dem Maße, als die Maschine die menschliche 
Muskelarbeit ersetzt und die Schweißsekretion herabgesetzt wird. Daß Zellen des 
Körpers unter dem Einfluß innerer Sekretion zur Proliferation gebracht werden können, 
ist aus den cyclischen Veränderungen der Sexualorgane bekannt. Einen ähnlichen, die 
Zellproliferation fördernden Stoff nimmt Verf. auch zur Erklärung der Carcinom- 
entwicklung in Anspruch. Dieser Stoff, „Proliferin‘, ist ein normaler Bestandteil des 
Körpers, der aber erst dann seine carcinombildende Eigenschaft entfalten kann, wenn 
er durch einen zweiten spezifischen Körper, „Aktivator“, am Orte der Carcinom- 
entwicklung gebunden wird. Der Aktivator kann lokal durch chronischen Reiz ent- 
stehen oder als Folge unrationeller Lebensweise, wie sie die Zivilisation mit sich bringt, 
im Körper gebildet werden. Als Prophylaxe gegen den Aktivator kommen in Betracht 
Forderung der Muskelarbeit und Funktion der Haut und einfache Ernährung. 

Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Romani, Mario: Sulla ricerca dello solfo neutro urinario per la diagnosi di 
carcinoma. (Über die Prüfung auf Neutralschwefel zur Carcinomdiagnose.) (Clin. 
med. gen., untv., Siena.) Giorn. d. clin. med. Jg. 3, H. 2, S. 41—48. 1922. 

Von Salomon und Saxl ist die Prüfung des Harns auf seinen Neutralschwefelgehalt 
als Hilfsmittel bei der Carcinomdiagnose empfohlen und seitdem von vielen Autoren mit wech- 
selndem Erfolg angewandt worden. Wirklich maßgebend sind nur die Arbeiten, die sich der 
quantitativen Bestimmung und nicht nur einer bloßen annăhernden Taxierung der schließ- 
lich erhaltenen Menge von Bariumsulfat bedienen. Verf. modifiziert das bisher übliche Ver- 
fahren zur Ausführung der Reaktion dadurch, daß er den Harn mit dem zur Oxydation des 
Neutralschwefels zugesetzten Wasserstoffsuperoxyd vor dem Aufkochen 48 Stunden stehen- 
läßt und daß er bei der Oxydation eine minimale Menge Mangansuperoxyd als Katalysator 
zusetzt. Nach Marenduzzo ist die Reaktion positiv, wenn sie aus 100 ccm Harn mehr als 
10 mg Bariumsulfat ergibt. Diese Zahl wurde in den 44 Fällen des Verf. 15 mal erreicht, und 
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zwar verteilen sich die positiven Befunde folgendermaßen: Bei 6 Normalen 1 positiv, 30 Car- 
cinome 12 positiv = 40%, 5 Tuberkulosen 1 positiv, 3 Leberstörungen 1 positiv. Beim Vor- 
liegen von Carcinomen findet sich also häufiger als sonst ein erhöhter Neutralschwefelgehalt 
im Harn, der in einem vermehrten Eiweißabbau seine Ursache hat. Ein solcher wird aber auch 
sonst nicht selten gefunden, so daß der Salomon -Saxlschen Reaktion eine spezifische 
Bedeutung für die Frühdiagnose des Carcinoms nicht zugesprochen werden kann. Schmitz.°° 

Hesse, M.: Zur Frage des Lupuscarcinoms. (Reichsröntgeninst., pathol. Abt., 
Prof. Anitschkow, St. Petersburg.) Verhand]. d. russ. Pathol. Ges., St. Petersburg, 
Jg. 11. 1920. (Russisch.) 

Das Carcinom gehört zu den seltenen Begleiterscheinungen des Lupus. Bormann 
fand unter 253 Lupusfällen 1 Lupuscarcinom und Stüm pke (1916) unter 150 Fällen 
2 Carcinome. Es scheint also, daß der Lupus an und für sich nicht direkt als 
besonders günstiger Entwicklungsboden für den Krebs angesehen 
werden darf. E. Hesse (St. Petersburg). 

Gasparian, G. I.: Hypernephrome. (Chir. Klin. Prof. Fedoroff, Mil. med.- Akad., 
St. Petersburg.) Novy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, S. 498—513. 1922. (Russisch.) 

Nach kurzer Literaturübersicht und Streifung der Lehre Grawitzs über den supra- 
renalen Ursprung der Hypernephrome teilt Verf. das Material der Fedoroffschen Klinik 
der letzten 17 Jahre mit, es handelt sich um 61 Fälle von soliden Nierengeschwülsten, Carcinome, 
Sarkome, Adenome und Hypernephrome, letztere waren in 42 Fällen vorhanden, was 7,85% 
aller operierten Nierenkranken der Klinik ausmacht. Die 42 Fälle sicherer Hypernephrome 
mit mikroskopischen Untersuchungen liegen der Arbeit zugrunde. Bei Männern werden Hyper- 
nephrome häufiger beobachtet, bei den 42 Fällen handelte es sich 28 mal um Männer (66,6%) 
und l4 mal um Frauen (33,3%). Die rechte Niere war in 27 Fällen (64,28%), die linke in 
15 Fällen (35,7%) betroffen. In 2 Fällen waren Niere und Nebenniere gleichzeitig betroffen. 
Der Anfang der Erkrankung wird meistens durch Blut im Urin gekennzeichnet, nur in 6 Fällen 
fehlte Hämaturie. Die Blutungen treten periodisch auf. Das nächste wichtigste Symptom ist 
die Geschwulst und ihr Wachstum. Später treten Schmerzen in der Nierengegend und Meso- 
gastrium auf. Die Veränderungen des Nierenparenchyms werden durch Zylinder, Epithel und 
Eiweiß im Urin gekennzeichnet. Hypernephrome können Jahre bestehen, ohne besondere 
Veränderungen in der allgemeinen Gesundheit hervorzurufen. In 2 Fällen hatten die Patienten 
die Geschwulst 8 Jahre vor dem Eintritt in die Klinik bemerkt. Bei bösartiger Degeneration 
sind die Metastasen von großer Wichtigkeit. Metastasen wurden beobachtet in der Lunge 
5 mal, andere Niere I mal, Leber l mal, M. psoas l mal, Knochen (Wirbelsäule, Rippen und 
Os ileum) 2mal, A. und V. renalis 1 mal, V. cava l mal und große Schamlippe 1l mal. Den 
mikroskopischen Befunden der Hypernephrome schickt Verf. histologische Untersuchungen 
über den Bau der Nebenniere und der Struma suprarenalis voraus. Die mikroskopische Struktur 
der Hypernephrome war abhängig von der Größe und den Veränderungen im Geschwulst- 
knoten eine verschiedene. Vor allem hatten sie alveolären Bau. Das Stroma enthält eine Masse 
von Capillaren, welche Netze bilden, die kleine Zellgruppen umschließen. Die Kerne dieser 
epithelialen Zellen sind unregelmäßig verschieden groß. Das Protoplasma ist verschieden 
gefärbt, oft sind Vakuolen vorhanden. Zwischen den Zellanhäufungen werden leere Räume 
angetroffen. Die großen hellen Zellen boten bei Scharlachfärbung der Schnitte sehr geringen 
Fettgehalt auf. Nachdem die Hypernephrome ein „gutartiges Stadium‘‘ durchgemacht haben, 
haben sie später durchaus das klinische Bild einer bösartigen Neubildung. Dafür sprechen 
Metastasen und Rezidive. Von 40 operierten Fällen traten 5mal Rezidive ein (12,5%). Bei 
guter Funktion der anderen Niere muß die erkrankte Niere entfernt werden. Von den 42 Fällen 
wurde 40 mal die Nephrektomie ausgeführt. Die Mortalität nach der Operation betrug 20%, 
(8 Fälle). Deverresaltate sind folgende vorhanden: 1—2 Jahre 21 Fälle, 2—3 Jahre 4 Fälle, 
4—5 Jahre 1 Fall, 5 Jahre 2 Fälle. Schaack (St. Petersburg). 


Verletzungen: 


Nikolsky: Der Stabilitätmangel der Hornschicht mechanischen Einflüssen 


gegenüber. Medizinskaja Myssl. Jg. 1, Nr. 2, S. 64—70. 1922. (Russisch.) 

Die Hornschicht der gesunden Haut steht mit den unterliegenden Schichten in fester 
Verbindung und leistet den mechanischen Insulten einen äußerst zähen Widerstand. 1896 
machte der Verf. die Beobachtung, daß beim Pemphigus foliaceus eine Schwächung der zwischen 
Horn- und den darunterliegenden Schichten bestehenden Verbindung eintritt. 30 Kranke 
wurden vom Verf. in dieser Hinsicht untersucht: in allen Fällen wurde eine solche Verminderung 
der Stabilität des Stratum corneum mechanischen Einflüssen gegenüber festgestellt. Dieser 
Mangel an Widerstandsfähigkeit erstreckte sich nicht nur auf diejenigen Hautabschnitte, 
welche augenscheinliche Veränderungen aufwiesen, sondern auch auf solche Stellen, die ihrem 
Aussehen nach völlig normal erschienen. Dabei erwies sich das Stratum Malpigii kaum be- 
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feuchtet und blaß. Diese Erscheinung ließ sich auch in den Anfangsstadien der Krankheit 
feststellen. Dem Verf. gelang es immer, eine Entschichtung des Stratum corneum auf geraumer 
Strecke sowohl beim Abheben des gerissenen Blasendeckels, wie bei Reibungen zu erzielen. 
Der Grad der Stabilität nimmt im Laufe der Krankheit ab oder zu. Durch diesen Widerstands- 
mangel der Hornschicht erklärt der Verf. nicht nur das Vorhandensein großer Excoriationen 
bei solchen Kranken, sondern auch das Entstehen der Blasen selbst. Daß dieser Mangel an 
Stabilität primär ist, wird durch die Beobachtungen des Anfangsstadiums der Krankheit 
bewiesen. Der Verf. meint, daß es deshalb richtiger wäre, die Krankheit nicht Pemphigus 
foliaceus, sondern Keratolysis universalis zu nennen. Die beschriebene Erscheinung kann bei 
der Diagnose der Erkrankung große Dienste leisten. Dieselbe Erscheinung wird nur noch bei 
der Epidermolysis bullosa beobachtet, wobei diese Eigenschaft der Haut im letzten Falle sich 
als angeboren erweist, beim Pemphigus foliaceus aber als erworben anzusehen ist. In letzteren 
Fällen muß die Erkrankung der Gruppe von Trophoneurosen zugeschrieben werden. W. Asmus. 


Strassmann, Georg: Untersuchungen bei Schußverletzungen. (Unterrichtsanst. 
f. Staatsarzneik., Univ. Berlin.) Arztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 28, Nr. 6, S. 57—61. 1922. 

Verf. berichtet zuerst über eine tödliche Verletzung durch Tesching. Es gelang 
ihm, durch Quecksilbernachweis mittels der Quecksilberjodidkrystalle an den Kleidern 
die Entfernung der Waffe zwischen 10 und 60 cm zu lokalisieren. 

Bei Probeschüssen stellte er folgendes fest bei der benutzten Flobertwaffe: Bei einem 
Schuß mit aufgesetzter Waffe findet sich um das 8 mm große EinschußBloch ein grauer Schmauch- 
hof im Umkreis von 2cm. Bei 5 cm ist dieser Hof fast 4cm breit, bei 10 cm findet er sich in 
der gleichen Ausdehnung noch als leichter grauschwarzer Belag hauptsächlich bereits in Form 


einzelner umschriebener größerer grauer Flecke. Solche graue Flecke fanden sich bei Probe- 
schüssen bis zu 50 und 60cm Entfernung. 


Im 2. Falle sollte entschieden werden, ob eine sternförmige Hauteinschußwunde 
durch Nahschuß oder durch nachträgliches Einschneiden in die Einschußwunde erzeugt 
worden war. Verf. nimmt nach seinen Ausführungen das Vorliegen einer Platzwunde 
durch einen unmittelbaren Nahschuß an, meint jedoch, daß solche recht glattrandigen, 
gleichartigen, vierstrahligen Platzwunden an der Haut bei Schüssen auch bis zu einer 
Entfernung von !/, cm entstehn können. Referent muß dieser Ansicht nach eignen 
sehr zahlreichen Schußversuchen entschieden widersprechen. Mit Faustfeuerwaffen 
kommen Platzwunden nur bei ganz oder halb angelegter Mündung zustande, so daß 
solche Platzwunden in Verbindung mit dem scharf konturierten Schmauchhof für 
absolute Nahschüsse also für solche mit angelegter Mündung sprechen. Es gilt diese 
Regel auch für das moderne Militärgewehr. Relative Nahschüsse, wo also die Mündung 
von wenigen Millimetern bis zur Grenze des Entstehens der Nahschußzeichen von der 
beschossenen Hautpartie entfernt war, geben nur ganz geringfügige Platzwunden, 
wenn überhaupt Platzwunden entstehen. Ref. hat in früheren Arbeiten auf diese 
Verhältnisse ausdrücklich hingewiesen. Nippe (Königsberg Pr.)., 


Melnikoff, A. W.: Zur funktionellen Behandlung von Röhrenknochenfrakturen 
und Contracturen. (l. Miktärspii. d. Reserve d. Süd- Westfront.) Westnik 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, H. 1, 
S. 65—82. 1922. (Russisch.) 

Es werden die einfachsten Methoden der Extensionsbehandlung von Schußfrakturen 
und von posttraumatischen Contracturen in semiflektierter Stellung beschrieben und abgebildet. 
Die funktionelle Inanspruchnahme der in Behandlung stehenden Extremitäten mittels aktiver 
Bewegungen erwies sich sehr nützlich und beschleunigte die Konsolidation der Frakturen. 
N. Petrow (St. Petersburg). 

Ryerson, Edwin W.: Operative treatment of certain fractures: femur, humerus, 
forearm. (Operative Behandlung gewisser Frakturen: Oberschenkel, Oberarm, Vorder- 
arm.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 6, S. 473—476. 1922. 

R yerson weist zunächst darauf hin, daß die bisherigen Frakturresultate zweifel- 
los noch verbessert werden könnten. Zur Behandlung des Schenkelhalsbr uches 
empfiehlt er die Methode von Whitmann, d. h. unter starkem Zug Reposition der 
Fraktur und Gips in Innenrotation und Abduktion; diese Behandlungsart sei für den- 
größten Teil aller Schenkelhalsbrüche anwendbar. Bei veralteten Schenkelhalsbrüchen 
mit Pseudarthrose sei diese Behandlung ungeeignet wegen der Vernarbung der beidep 
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Bruchenden; das Narbengewebe muß zuerst operativ entfernt und dann eine Knochen- 
bolzung gemacht werden. Wenn Kopf und Hals schon stark atrophisch sind, empfiehlt 
sich die Exstirpation des Kopfes, die Abrundung des Halsrestes und die Einpflanzung 
dieses Teils in die Pfanne, unter Versetzung des großen Rollhügels nach unten. Schaft- 
frakturen des Femur werden am besten mit Extension behandelt. Werden sie da- 
durch nicht gut, so ist meistens eine Interposition schuldig. Dann empfiehlt sich 
die Operation, die bei Querfrakturen häufiger nötig ist als bei Schrägfrakturen. Zur 
Befestigung des Knochens wird bei Querbrüchen am besten eine intramedullärer 
Bolzen aus Rinderknochen verwandt, wenn es sich nicht um veraltete Frakturen 
handelt, bei denen eine Autoplastik angezeigt ist, wobei dann der Knochen als seit- 
liche Schiene angelagert und verzapft wird. Die dem intramedullären Bolzen vorge- 
worfenen Schädigungen der Gefäßversorgung des Knochens und ferner der Vorwurf, 
daß der Bolzen nicht fest genug sei, istinach der Erfahrung an unzähligen Brüchen 
nicht gerechtfertigt. Bei Schräg- und Spiralfrakturen des Oberschenkels, 
die unter gewöhnlichem Streckverband nicht heilen, kommt die Nagelextension oder 
die operative Umschlingung mit Parhamschen Bändern in Frage. Vorderarm- 
frakturen werden am besten mit zentraler Bolzung bebandelt, wenn sie nicht sonst 
leicht zu reponieren sind. Die Operation veralteter Vorderarmbrüche, insbesondere 
solcher mit Knochendefekten, ist schwierig; am meisten empfiehlt sich ein kräftiges 
Knochentransplantat, das an beiden Enden bis zur gesunden Markhöhle eingezapft 
wird. Kapyis (Kiel). 

Codman, E. A.: Pathological fractures. (Pathologische Frakturen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 611—616. 1922. 

Codman gibt zunächst eine Einteilung der pathologischen Frakturen nach ört- 
lichen und allgemeinen Ursachen. Dann teilt er die ursächlichen Knochentumoren 
näher ein in Ostitis fibrosa, braune Riesenzellengeschwülste, Riesenzellensarkome, 
richtige zentrale oder periostale Knochensarkome, metastatische Geschwülste, multiple 
Myelome, Knochengeschwülste, die aus Geweben bestehen, welche auch an anderen 
Körperstellen vorkommen, Chondrome oder Osteome und zum Schluß Tumoren, 
die aus Markgewebe bestehen. Um unnötige Amputationen zu vermeiden, empfiehlt 
C. zur Diagnose die Probeexcision. Die Behandlung ist bei gutartigen Tumoren die 
Auskratzung, bei bösartigen die Amputation, vorausgesetzt, daß sie nicht schon Meta- 
stasen gemacht haben. In hoffnungslosen Fällen kommt Behandlung mit Röntgen 
und Radium oder Cole yschen Tuxinen in Frage. Kayyis (Kiel). 

Zondek, M.: Frakturheilung und Pseudarthorse. Dtsch. med. Wochenschr. 


Jg. 48, Nr. 22, S. 727—729. 1922. 

Die Bildung der Callusmasse bei der Frakturheilung ist auf der konkaven Seite,” welche 
auf Druck beansprucht wird, größer als auf der konvexen, zugbeanspruchten Seite. Der Callus 
ist ferner um so größer, je größer die Dislokation der Fragmente zueinander ist. Die Gewebe 
des Callus sind nicht gleich, so ist bei einer 6 Tage alten Fraktur an der Bruchstelle das weichste 
Gebilde, Rundzellengewebe, distalwärts davon folgen der Reihe nach Knorpel und osteoides 
Gewebe. Die Callusumbildung folgt einerseits indirekt, indem aus dem Rundzellengewebe 
Knorpel wird und aus diesem osteoides Gewebe entsteht; anderseits bildet sich das osteoide 
Gewebe an den Callusenden direkt aus dem Periost. Die Reize, welche nach einer Fraktur an 
der Bruchstelle wirken, sind teils Hormone d. h. Reizstoffe, die vom verwundeten Protoplasma 
ausgehen, teils Entzündung, teils funktionelle Wirkungen, teils innere, zwischen den ein- 
zelnen Geweben bestehende Beziehungen, teils undefinierbar vom Knochenstumpf ausgehend. 
Auch; die Stoffstauung durch Gewebeszerreißung ist außer der Nährsubstanzansammlung 
als Reiz wirksam. Daraus ergibt sich: Je größer die Dislokation, desto größer der Callus, 
desto ungünstiger die Heilung. Nach 2 Wochen ist der Callus im allgemeinen osteoid, nur an 
der Frakturstelle ist noch Knorpel, die Bruchstelle bleibt am längsten weich. Deshalb 
Vorsicht bei der Belastung der Frakturen der unteren Extremität. Pseudoarthrosen nach 
Schußverletzungen entstehen gewöhnlich nach radikaler operativer Knochenentsplitterung, 
wodurch eine Quelle der Wundhormone und Nährsubstanzen für den Callusumbau beseitigt 
wird. Die gleichen Folgen hat die Entfernung des Blutergusses. Wenn es gelänge, bei den 
Pseudoarthrosen Entzündungen in möglichst kurzen Intervallen zu erneuern und gleichzeitig 
der Bruchstelle die für die Callusentwicklung notwendigen Nährsubstanzen zuzuführen, wären 
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bessere Heilerfolge bei der Pseudoarthrose, die teilweise ein Stehenbleiben in einem Stadium 
der normalen Frakturheilung ist, zu erwarten. Das Nichtfixieren der Pseudoartbrosen und 
Biers Methode der Bluteinspritzung sind geeignete Schritte in dieser Richtung und führen 
zuweilen zum Ziel. i Rieß (Berlin). 

Heinatz, S. W.: Zur Frage der zweizeitigen osteoplastischen Amputationen. 
(Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mil. med. Akad., St. Petersburg.) Novy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 1, H. 4, S. 570-575. 1922. (Russisch.) 

Die Frage der zweizeitigen osteoplastischen Amputationen ist in der Literatur ungenügend 
beleuchtet. Bei infizierten Fällen gestattet dies Verfahren ein viel schonenderes Vorgehen, 
da zunächst die Wunde breit offen gelassen wird. Die Indikationen zur Pirogoffschen und 
Grittischen Amputation können bei zweizeitigem Vorgehen beteudend erweitert werden. 
Verf. führt 3 Fälle an, in welchen es gelang trotz schwerer Verletzung und Infektion, durch 
zweizeitige osteoplastische Amputationen an der unteren Extremität im Sinne Pirogoffs 
und Grittis gute tragfähige Stümpfe zu erhalten. Schaack (St. Petersburg). 

Laurence, J.: Le traitement des morsures de serpents. (Behandlung von 
Schlangenbissen.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 22, S. 361—363. 1922. 

I. Die nichtspezifische Behandlung von Schlangenbissen hat drei Haupt- 
aufgaben: 1. Verzögerung der Resorption des Giftes, 2. Entfernung oder Zerstörung 
des Giftes auf der Stelle, 3. Bekämpfung der Symptome der Vergiftung. 

Ad 1. Anlegung einer Binde über der Bißstelle zur Verhütung der allgemeinen Gefäß- 
thrombose. Die Binde muß !/,—1 Stunde liegen; oder Anlegung einer Binde für 10 bis 15 Mi- 
nuten, Lösen und Wiederanlegung, damit in den Pausen nur geringste Dosen Gift resorbiert 
werden können. — Ad. 2. Breite Excision oder Kauterisation des Bisses; man macht zunächst 
eine lange Wunde über den Biß hinaus und läßt ausbluten, mindestens 7—8 mm tief, für 
exotische Schlangen 1/,—2 cm, evtl. saugt man aus. Das Aussaugen soll ungefährlich sein, 
selbet für den Saugenden mit einer Erosion an der Mundschleimhaut. Man kann auch die 
Bißstelle mit Flüssigkeiten umspritzen, z. B. Kalium hypermanganicum 1%, Chlorgoldlösung 
1% Chlorkalk (lg auf 60g warmen Wassers). — Ad.3. Strychnin, Alkohol, Ammoniak, 
Acidum arsenicosum. Doch überwiegt oft der Schaden bei ihrer Anwendung deren Vorzüge, 
außerdem eine große Anzahl von Drogen von zweifelhaftem Wert; auch Injektionen von 
frisch aus der Schlange entnommener Galle, in Alkohol gelöst nach Garcia sollen Heilungen 


n. 

II. Die spezifische Behandlung besteht in intravenöser Einspritzung spezi- 
fischer Sera; sie ist ohne Einfluß auf Lokalsymptome, deren Behandlung daher nicht 
vernachlässigt werden darf (speziell Anwendung der elastischen Binde!). Es kommen 
in Betracht das Serum Calmette polyvalent im besonderen gegen Cobragift, mono- 
valent „Daboia“ (Pasteur) gegen Cobra, Tidswell (Sidney) gegen Notechis scutatus, 
Kitashima (Tokio) gegen Lachesis flavoviridis. Die Injektion muß so früh wie mög- 
lich gemacht werden, bei schweren Infektionen intravenös, sonst an Bißstelle; meist 
genügt subcutan Einspritzung in der Flanke. Dosis 10 ccm für Kinder, 20 für Er- 
wachsene (Calmette), andere im besonderen bei monovalenten gehen bis zu 100 ccm. 

Scheuer (Berlin). 

Klauder, Joseph V.: Syphilis and trauma: The workmen’s eompensation act, 
the industrial physician and the syphilitic employee. (Syphilis und Trauma: Das 
Arbeiter-Entschädigungsgesetz, der Arzt in der Industrie und der syphilitische 
Angestellte.) (Dep. of dermatol. a. syphilol., graduate school, uni. of Pennsylvania a. 
dermatol. research inst., Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, 
Nr. 14, S. 1029—1037. 1922. 

Unter sorgfältiger Verwertung der Literatur behandelt Klauder das Thema: 
Syphilis und Trauma und zwar vom medizinischen Gesichtspunkte und vom 
Standpunkte der gerichtlichen Medizin. Die Syphilis ist nur eine der Krankheiten, 
die Beziehungen zu Traumen haben; ähnliche Beziehungen bestehen zur Tuberkulose, 
zur Psoriasis, zum Lichen planus, zum Xanthoma tuberosum. Der Syphilidologe 
kennt: Schleimhautplaques und syphilitische Glossitis bei starken Rauchern, Condy- 
lomata lata als Folgen von Reizung, squamöse Handtellersyphilide bei manchen Ge- 
werken, syphilitische Krankheitserscheinungen an Tätowierungsstellen, Gummen 
nach Traumen. Eigenartige Beobachtungen verdanken wir Lacapöre und Laurent, 
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welche die häufigen Gummen der Stirnbeine bei Muselmännern auf das Aufschlagen 
der Köpfe beim Gebete in den Moscheen zurückführen. Kl. erinnert an Tarnowskys 
„cauterisatio provocatoria“, Applikation einer kaustischen Paste auf die Haut zur 
Provokation von Erscheinungen bei latenter Syphilis. Er teilt auch einige eigene Beob- 
achtungen mit: Ulcerierte Gummen auf dem Boden einer traumatischen Beinwunde, 
Hautgummen an Stellen eines wiederholten Traumas, Hodengumma nach Trauma. 
Die Syphilis spielt auch eine Rolle in der Verzögerung bzw. Verhütung der Heilung 
von Knochenbrüchen. Darum ist bei schlechter Knochenverheilung auf Syphilis 
zu fahnden. Die Syphilis kann auch eine Brüchigkeit der Knochen verursachen, 
welche günstige Bedingungen für Knochenbrüche schafft. Über die Ursache der Ent- 
stehung der syphilitischen Krankheitsprodukte an den Stellen von Traumen bestehen 
verschiedene Ansichten: Es können Spirochäten auf dem Blutwege an die Stelle des 
Traumas gelangen, es ist aber auch möglich, daß das Trauma, als nichtspezifisches 
Irritans als Stimulans auf das durch die Syphilis umgestimmte Gewebe wirkt. Es 
scheint gelegentlich auch ein Trauma einen schon negativen Wassermann zu provo- 
zieren, so daß er positiv ausfällt. Die weiteren Ausführungen beschäftigen sich mit 
dem Arbeiterentschädigungsgesetz bei Syphilitikern. Verf. berichtet über einige 
richterliche Entscheidungen auf diesem Gebiete, um dann ausführlicher auf die trau- 
matische Paralyse einzugehen. Kl. kann einige Urteile mitteilen, wo dem Arbeiter 
auf Grund des Traumas, welches er während der Arbeit erlitt, eine Entschädigung 
für seine Paralyse zugesprochen wurde. Für die Beurteilung aller dieser Fälle ist es 
natürlich von Bedeutung und für das Urteil ausschlaggebend, wie lange nach dem 
Trauma die Erscheinungen auftreten. Die Zeiten, die von den verschiedenen Autoren 
zur Konstruktion einer posttraumatischen Paralyse aufgestellt werden, sind ver- 
schieden und variieren von einer Woche bis drei Monaten. Für den in der Industrie 
tätigen Arzt gilt folgendes: Das Risiko, welches der Arbeitgeber mit der Anstellung 
eines syphilitischen Arbeitnehmers eingeht, ist nicht sehr groß, dagegen ist das Risiko 
recht groß, wenn es sich um Anstellung eines Neurosyphilitikers handelt. Nun kann 
der Arzt nicht bei allen Arbeitern das Lumbalpunktat untersuchen, wohl aber kann er 
das Verhalten der Pupillen prüfen. Abnormes Verhalten der Pupillen ist zwar kein 
eindeutiges Symptom für Neurosyphilis, aber es kann dann durch Lumbaluntersuchung 
in seiner Verwertung vervollständigt werden. Bei Traumen der Arbeitnehmer soll 
sogleich die Wassermannuntersuchung angestellt werden und bei positivem Ausfall 
die antisyphilitische Behandlung eingeleitet werden. Hat ein syphilitischer Arbeiter 
ein schweres Kopftrauma und möglicherweise eine Gehirnverletzung erlitten, so ist 
bei langer Ruhe eine energische antisyphilitische Behandlung einzuleiten. Juliusberg., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Porten, Ernst von der: Die Frage des Narkoticums. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 23, S. 880—833. 1922. 

Das reine Chloroform muß aus der Narkose ganz ausgeschaltet werden, da es wegen 
seiner geringen Toleranzbreite zu gefährlich ist. Für die Narkose genügt auch bei 
Potatoren ein Gemisch aus einem Raumteil Chloroform und zwei Raumteilen Äther. 
Verf. erhebt deshalb die Forderung, daß reines Chloroform überhaupt nicht mehr zu 
Narkosezwecken in den Handel gebracht werden sollte, sondern ein Gemisch von 
Chloroform mit Äther im Verhältnis 1 : 1, das dann mit Äther noch weiter vermischt 
werden könnte. Oolmers (Coburg). 

Jianu, Jon: Die chirurgische Narkose mit Morphium. Spitalul Jg. 41, Nr. 8/9, 
S. 289—291. 1921. (Rumänisch.) 

Verf. hat in 107 Fällen im Alter von 12—70 Jahren als ausschließliches Anaestheti- 
cum Morphin. muriat. in Dosen von 2—4 ctg gebraucht bei Operationen an Kopf, 
Hals (23 Strumektomien), Brust, Bauch und den Extremitäten. Nur in 10 Fällen war 
die Wirkung nicht völlig ausreichend; es genügten dann aber stets wenige Tropfen 
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Chloroform, um die Durchführung der Operation zu ermöglichen. (Eingriffe in die 
Bauchhöhle befinden sich nicht unter den Operationen. Unter 6 Leistenbrüchen war 
die Schmerzbetäubung einmal unzureichend.) Kombination mit Scopolamin, Atropin, 
Strychnin und Adrenalin wird verworfen, da sie die Wirkungsfähigkeit des Morphin 
herabsetzt. Man darf erst dann mit der Operation beginnen, wenn der Patient schläfrig 
geworden ist, oder Miosis und Gefäßerweiterung im Gesicht eingetreten ist. Kontra- 
indikation bilden Schock, große Schwäche, Mitralfehler. Stahl (Berlin). 

Matschulis, S. A.: Beiträge zur intravenösen Hedonalnarkose nach den An- 
gaben der Chirurgischen Klinik Prof. S. P. Fedoroff. (Milit.-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Novy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, S. 526 bis 537. 1922. (Russisch.) 

Die in Rußland entstandene und ausgearbeitete intravenöse Hedonalnarkose 
wurde seit 1914 wenig angewandt, weil mit Ausbruch des Krieges das Präparat nicht 
zu erhalten war. Daher die geringe Zahl dieser Narkosen in den letzten Jahren. In der 

Fedoroffschen Klinik wird Hedonal - Bayer in 0,75 proz. Lösung angewandt, 
injiziert wird in die Cubitalvene mit einer Schnelligkeit von 75—100 cem in der Minute. 
Nach Beginn der Narkose wird mit der Injektion aufgehört. Meistens genügt 450 bis 
700 cem Flüssigkeit, niemals wurde mehr als 1000 ccm gebraucht. Im Zeitraum 1910 
bis 1920 wurden mit Hedonalnarkose 465 Kranke operiert, darunter 245 Männer 
und 220 Frauen. Folgende Operationen wurden ausgeführt: 182 Nephrektomien und 
Pyelotomien, 47 Operationen an Gallenblase und Gallenwege, 24 Ulcus ventriculi, 
13 Operationen in der Mundhöhle, 199 Operationen wegen Appendicitis, Hernien, 
Cyst. ovarii, Kropf, Ca. recti, Ca. mammae. Das Alter schwankte von 9—75 Jahren. 
Wiederholte Injektionen wurden 6mal gemacht; die geringste eingeführte Hedonal- 
dose betrug 1,9 g, die größte 11,25 g. 

Während der Narkose wurden folgende Komplikationen beobachtet: Herabsinken der 
Zunge 12 Fälle, Cyanose 15, Herzschwäche 3, Atmungsstillstand 5, Thrombus in der Cubital- 
vene 4, Ansaugung von Blut in den Apparat 2, Übergang auf Chloroform wegen Mangel der 
Lösung 12, Hedonalnarkose unmöglich wegen zu enger Cubitalvene 5, die Narkose trat nicht 
ein in 4 Fällen. In 4 Fällen trat der Tod während der Operation oder unmittelbar nach ihr auf. 
In 2 Fällen davon konnte die Hedonalwirkung mit Sicherheit ausgeschlossen werden; in den 
2 übrigen Fällen handelte es sich einmal um einen 56jährigen Kranken mit schwerer Sklerose 
der Gefäße, er wurde wegen stark vorgeschrittenem Gesichtskrebs operiert, im zweiten Falle 
trat Exitus plötzlich an Herzschwäche ein, bei einer sehr fettreichen Kranken 22 Minuten nach 
der Nierenexstirpation wegen Pyonephrose. Keiner dieser Todesfälle wird vom Verf. der 
Hedonalwirkung direkt zur Last gelegt. Im ganzen sind in der Literatur zunächst 4916 Fälle 
von Hedonalnarkose mitgeteilt, doch haben viele ihre hierhergehörigen Beobachtungen 
nicht mitgeteilt, die Zahl ist also größer. Aus diesem Material sind 6 Todesfälle bekannt 
(Kadjan l1, Muchadse 1, Barrington - Ward 1, Oppel 3). Diese Fälle werden kritisch 
angeführt und nur 3 Fälle können dem Hedonal zur Last gelegt werden. Besonders indiziert 
ist die Hedonalnarkose bei geschwächten Patienten, die eine tiefe Narkose brauchen. Schaack. 

Schamarin, W. K.: Hedonalnarkose. (Inst. f. operat. Chirurg. d. Uralschen 
Univ. Jekaterinsburg.) Uralski Wratsch. Med. Zeitschr. d. Uralschen Militärsanitätsamtes 
Nr. 3. S. 68—71. April 1922. (Russisch.) 

Nach experimentellen Untersuchungen von Krawkow und nach klinischen Beobach- 
tungen von Fedoroff, Oppel und Sidorenko muß die Hedonalnarkose als eine der besten 
und am wenigsten gefährlichen angesehen werden. Kurze Besprechung der pharmakologischen 
Eigenschaften, einiger klinischen Beobachtungen und der Anwendungstechnik. A. Gregory. 


Skillern jr., P. G.: Abdominal operations under local anesthesia. (Bauch- 
operationen unter Lokalanästhesie.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 5, S. 97 


bis 105. 1922. 

Ausführliche Schilderung der Vorzüge der Lokalanästhesie gegenüber der Allgemein- 
narkose unter Anführung von Beispielen aus der Literatur, an denen bewiesen wird, daß bei 
Leiden, die eine Kontraindikation gegen Allgemeinnarkose bedeuten, sehr wohl unter Lokal- 
anästhesie erfolgreich operiert werden kann. Auch bei Kindern läßt sich die Lokalanästhesie 
gut durchführen. Die beste Methode der Lokalanästhesie für Operationen im Bereich der 
oberen Bauchhöhle ist die Splanchnicusanästhesie entweder nach Braun oder nach Kappis, 
die die umständliche und mühsame paravertebrale Anästhesie an, Einfachheit und Sicherheit 
übertrifft. Für Operationen im Bereich des Beckens kommt die Parasakralanästhesie von 
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Braun in Betracht. In Fällen von adhärenten malignen Geschwülsten oder Eiterungen, 
denen nicht völlig schmerzlos operiert werden kann, soll die Lokalanästhesie mit einer Se 
Äthernarkose für die Dauer des schmerzhaften Stadiums der Operation verbunden we 
Verf. schildert sodann auf Grund der Literatur, auch unter Berücksichtigung der deutsch 
die verschiedenen in Lokalanästhesie ausführbaren Operationen in der Bauchhöhle (Gallenbla 
Magen, Darm) und erwähnt 2eigene Fälle von Darmverschluß, die er in Lokalanästhesie operi 
hat. Auch in der Gynäkologie und in der Urologie kann die Lokalanästhesie eine ausgedehi 
Anwendung finden. Verf. ist überzeugt, daB der weitere Ausbau und die Anwendung ( 
Lokalanästhesie in der Zukunft die postoperative Morbidität und Mortalität erheblich hers 
setzen wird. (Die Arbeit, die im wesentlichen ein Referat ist, enthält nichts Neues. = 
Colmers (Coburg 
Regan, Joseph C.: The question of the use of anesthesia in lumbar punct 
(Die Frage der Anästhesierung bei der Lumbalpunktion.) (Kingston Avenue 
bureau oj hosp., dep. of heath, New York City.) Americ. journ. of the med. sciena 
Bd. 163, Nr. 5, S. 738—744. 1922. ; 
Narkose erscheint nur notwendig bei unruhigen Kranken, die nicht fest genug gehalt 
werden können; sonderbarerweise empfiehlt Regan als Narkoticum der Wahl zu die 
Zweck das Chloroform, ohne einen überzeugenden Grund für letzteren Vorschlag anzuge 
Lokalanāsthesie sei selten nötig. Die Arbeit enthält nichts Wesentliches. appis (Ki 


Bruyne, Fr. de: Die Lumbalanästhesie in der Gynäkologie und Geburtshilfi 
Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 3, Nr. 9, S. 257—265. 1922. (Vlämisch.) | 
Vor dem Kriege wurde in Gent zur Lumbalanästhesie das Stovain benutzt. Infolge da 
räumlich beschränkten und kurzen Anästhesie wurde jedoch dieses Mittel wieder aufgegeben 
Nach dem Kriege ist man zu dem Allocain Lumiöre übergegangen. Die Erfolge sind sehi 
gut, seitdem vor der Einspritzung 20—25 cem Liquor entnommen werden. Eine Stunde zuvu 
wird 0.01 cem Morphium subcutan gegeben. Die 3ccm enthaltende Ampulle mit der 5 proz. Allo- 
cainlösung wird zur Desinfektion der Außenwand 10 Minuten lang in Jodtinktur gelegt. Spritze 
und Nadel sind in destilliertem Wasser auszukochen. Danach erfolgt die Punktion in sitzen- 
der Stellung, Ablassen des Liquors und Einspritzen des mit Liquor vermischten Allocains. 
Nach der Injektion 15 Minuten lang warten bei horizontaler Lage des Körpers und leicht er- 
hobenem Kopfe. Die Nachteile der Methode sind mehrere Tage anhaltende Kopfschmerzen 
und Brechneigung. Blut wurde in 100 Fällen 5 mal aspiriert, wahrscheinlich infolge Verletzung 
des Plexus venosus externus posterior. Die Methode eignet sich zu allen Eingriffen am Damm 
und den äußeren Geschlechtsteilen, zur Blasenspiegelung, Hysterektomie und Ovariektomie; 
wegen der kurzen Dauer dagegen nicht zur Wertheimschen Operation. In der Geburtshilfe 
kann die Zange, der vaginale und abdominale Kaiserschnitt in Lumbalanästhesie ausgeführt 
werden. Die Wehen werden dadurch nicht geschwächt, das Kind in keiner Weise geschädigt. 
Kontraindiziert ist die Lumbalanästhesie bei der Eklampsie. In der Diskussion bemerkt 
Tfjgat, daß im allgemeinen zwischen dem 3. und 4. Lumbalis, zur Anästhesierung eines größe- 
ren Bezirks aber zwischen dem 2. und 3. Lumbalis eingegangen werden soll. Duncker. 
Rehn: Gefahrlose Lumbalanästhesie. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurgie, 
Berlin, Sitzg. v. 19. bis 22. IV. 1922. 

Die Ursache, weshalb die Lumbalanästhesie nicht Allgemeingut der Ärzte ge- 
worden, liegt auf pharmakologischem Gebiete. In zahlreichen, mit W. Straub an- 
gestellten, Tierversuchen hat sich der Methylester der Milchsäure als Optimum für 
die Lumbalanästhesie erwiesen. Derselbe zerfällt nach Einverleibung in Milchsäure 
und Methylalkohol. Die Anästhesie tritt momentan ein und ist nach einigen Stunden 
vorüber. Milchsäure wird durch den Harn ausgeschieden. Es tritt keine Schädigung 
der Medulla ein, das Mittel besitzt keine Kernaffinität. Man kann mit der Lumbal- 
anästhesie erheblich höher hinaufgehen. Stettiner (Berlin). 


Bazgan, Jon: Lumbalanaesthesie mit Stovain. Spitalul Jg. 41, Nr. 6, S. 227 
bis 229. 1921. (Rumänisch.) 

Genauere Beschreibung des Vergasens in der Klinik von Bardescu (Spital Bran- 
conrenesc). 2proz. Lösung von Stovain in 0,2proz. Kochsalzlösung. Fraktionierte 
Sterilisation durch wiederholtes l1stündiges Erhitzen auf 70°. Lumbalpunktion in 
sitzender Stellung von außerhalb der Medianlinie her. Ablassen von 10—20 cem 
Liquor; mit diesem wird die erforderliche Menge Stovainlösung gemischt und dann 
wieder vorsichtig injiziert. Danach bleibt der Kranke noch etwa 5 Minuten in sitzender 
Stellung und wird dann zur Operation gelagert. Die Anästhesie ist nach weiteren 
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8—12 Minuten vollständig. Dosis:. 0,01 ctg Stovain für. je 5 kg Körpergewicht bis zu 
0,1 ctg bei Operationen an den unteren Extremitäten und dem Damm, bis 0,12 oder 
0,16 ctg bei Operationen in der Bauchhöhle. Die Anästhesie hält etwa 1 Stunde an. 
Unter 2333 Fällen nie ein ernster Zwischenfall; 14 Versager. Stahl (Berlin). 
„; Hayem, Louis: Un cas de mort sous rachi-anesthösie. (Todesfall durch 
Pückenmarksanästhesie.) (Soc. de chirurg. Marseille, 20. II. 1922.) Marseille-möd. 
‘8. 69, Nr. 9, S. 453—459. 1922. 2 POR , 

Verf. berichtet über einen Exitus knapp 10 Minuten nach Ausführung einer Rücken- 
marksanästhesie, wobei nach Punktion zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel nach Ablassen 
von etwa 20 ccm Cerebrospinalflüssigkeit 1 ccm einer 5 proz, Allocainelösung eingespritzt 
wurde. F — 

Der Patient war ein kräftiger Mensch in gutem Allgemeinzustand, der aber doch zur 
Campherdarreichung vor der Operation Veranlassung gab. Der Grund zu dem Unfall war 
nicht ersichtlich, wenn man ihn nicht in dem Präparat suchen will. Verf. will gleichwohl die 
Lumbalanästbesie auch weiterhin für alle größeren Eingriffe von einiger Dauer, besondere 
im Bauch angewendet wissen. In der Diskussion äußern sich Bonual, Vernejoul, Ferran, 
Gamel und Escat zu dem Thema, die alle auch von ähnlichen Beobachtungen berichten, 
wobei Gamel betont, daß es bei schockierten oder schwer infektiösen Kranken genüge, sie 
längere Zeit in sitzende Haltung zu bringen, um eine tödliche Synkope zu bekommen, besonders 
bei Lumbalpunktion. Escat konnte einmal einen Fall von Atemlähmung und tiefster Be- 
täubung durch Lumbalanästhesie dadurch retten, daB er 0,005 Coffein intradural einspritzte, 
Um vorbeugend zu wirken, sucht er jetzt nach einer Lösung von Syncain, Coffein und Natr, 
benzoic. zur Lumbalanästhesie. Des weiteren ist er der Ansicht, daß das Cocain als solches 
für die Körperzellen weniger schädlich sei als das Novocain, Stovain und Syncain, und wieder 
anzuwenden sei, wenn es gelingt, mit ihm zugleich ein Antidot einzuspritzen. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Ebeling, Albert H.: Cieatrization of wounds. XIII. The temperature coeffi- 
cient. (Vernarbung der Wunden. XIII. Der Temperaturkoeffizient.) (Laborat. of 
the Rockefeller inst. f. med. research,. New York.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr 5, 
S. 657—659. 1922. 

Um die verschiedenen komplizierten Faktoren, welche die Vernarbung beein- 
flussen, zu beobachten, wählte Verf. den Einfluß der Temperatur und fand, daß die 
warme Temperatur die Vernarbung beschleunige. Von der Bauchwand zweier jungen 
- Alligatoren wurde je ein Quadrat entfernt, und es wurden dieselben in einem Raum 
von 38° bis zur Verheilung gehalten, dann wurde das Experiment wiederholt und 
die Tiere bei 23° gehalten: Die Temperaturerhöhung von 10° beschleunigte die Ver- 
narbung auf das Doppelte. Scheinbar beeinflußt die wärmere Temperatur die Ge- 
schwindigkeit der chenischen Prozesse. v. Lobmayer (Budapest). 

Sonntag: Wundbehandlung. Med. Klinik Jg. 28, Nr. 21, S. 6655657. 1922. 

Verf. gibt einen gedrängten Überblick über das ganze Gebiet der modernen Wund- 
versorgung für den praktischen Arzt. Er unterscheidet die vorläufige und endgültige 
Versorgung. Von der ersten Wundversorgung hängt das weitere Schicksal der Wunde 
ab. Es kommt da nicht auf primäre Keimtötung an, sondern auf Schutz vor Sekundär- 
infektion durch Sterilität und Keimarretierung in der Umgebung. Die endgültige 
Versorgung schafft durch Wundfrisur klare Wundverhältnisse und sucht durch chemi- 
sche Desinfektion usw. (Sera) eine teilweise Keimabtötung, sicher aber eine Zellanregung 
zu erreichen. Oft zeigt sich, daß dies nicht etwa nur durch im Reagensglasversuche 
erprobte Abtötungsmittel, die oft auf das Gewebe schädlich wirken, geschieht, sondern 
oft durch indifferente Mittel z. B. Pulver. Es spielen da Vorgänge, die am anschau- 
lichsten durch die Biersche Reiztheorie als Gewebsanregung erklärt werden können. 

| Max Weichert (Beuthen O.-Schl.). 

Sonntag: Wundbehandlung. II. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 22, 8. 685—688. 1922. 

Bei der Prüfung der einzelnen Antiseptica wird der Vorteil jedes einzelnen dieser 
hervorgehoben ohne eines ausschließlich als das Allheilmittel zu bezeichnen. Ein- 
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gehender werden Dakinlösung und Vuzin behandelt, deren Wert unter der Lupe nicht 
allzu groß erscheint. Ebenso wird genauer auf die Pulverbehandlung eingegangen 
und die einzelnen beleuchtet: sie wirken durch Adsorption und Gewebsanregung, 
besonders die indifferenten. Balsame, Öle, Enzympräparate, alle werden durchge- 
sprochen. Bei den feuchten Verbänden wird der feucht abschließende und der feucht 
abdunstende unterschieden und für frische Wunden abgelehnt. Sie wirken im wesent- 
lichen hyperämisierend. Anders die Dauerberieselung und das Bad. Sie reinigen schnell 
und in der Hauptsache mechanisch. Die Behandlung mit Sauerstoff gegen Anaerobier, 
die offene und für die Höhe der Infektion nicht für frische Wunden, mit Luft, mit 
Sonne, mit Höhensonne, auch künstlicher, mit Röntgen, Elektrizität, mit Hyperämie 
und mit Wärme und zuletzt die medico-mechanische werden gewürdigt. Weichert. 


Jopson, John H.: Large streptococeie abscess of the thigh. Sterilization by 
the Carrell technic. Secondary suture. (Großer Streptokokkenabsceß des Ober- 
schenkels. Sterilisation durch Carrelsche Technik. Sekundäre Naht.) (Presbyterian 
hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., Bd. 2, Nr. 1, 
8. 183—186. 1922. 

Bei einem Pat., der nach einer Verletzung des Beines einen großen Absceß am Oberschenkel 
bekommen hatte, wurde 6 Tage nach Spaltung desselben die Abceßhöhle nach Carrel - Dakin 
behandelt. Schon nach 8 Tagen waren im Abstrich keine Streptokokken mehr nachzuweisen; 
nachdem am 15. und 18. Tage auch die Kulturen steril geblieben waren, wurde die Wunde, 
deren Länge 12 Zoll betrug, nach Mobilisierung der Wundränder genäht, ohne daß die Granu- 
lationen entfernt wurden. Glatte Heilung. Durch diese Carrelsche Wundbehandlung wird 
die Heilungsdauer erheblich abgekürzt und das Narbengewebe auf ein Minimum beschränkt. 
Es empfiehlt sich aber, sofern es sich um Streptokokkenabscesse handelt, sich nicht auf die 
Abstriche zu verlassen, sondern mit der Sekundärnaht zu warten, bis die Kulturen steril bleiben. 

Lemke (Stettin). 

Morison, Rutherford: The „bipp‘“ method of treatment. Bone cavities and 
bone grafts. (Die Behandlung mit der ,,Bipp““-Methode. Knochenhöhlen- und Knochen- 
transplantation.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, 8. 642—666. 1922. 

Verf. bespricht an der Hand einer großen Anzahl Krankengeschichten und Röntgen- 
bilder die Vorzüge der „Bipp‘‘-Methode in der Behandlung von Kriegswunden, nament- 
lich von Knochenhöhlen und Knochentransplantationen. Er hat diese ‚Bipp‘‘-Methode 
in der Behandlung der Kriegswunrden 1918 in einem kleinen Buch veröffentlicht. 
(Aus der Arbeit geht nur hervor, daß es sich um eine antiseptische Behandlung handelt ;- 
die Arbeit enthält jedoch keine Hinweise auf die Technik oder die Zusammensetzung 
der angewandten Antiseptica. Es war mir auch nicht möglich, etwas über die Methode 
zu erfahren. Der Ref.) Nach den Beobachtungen und Erfahrungen des Verf. mit 
dieser Methode kann man infizierte Wunden durch Gebrauch gangbarer Antiseptica 
ungestraft schließen und Heilung p. p. intentionem erzielen. Ebenso kann man 
Abscesse öffnen und nach der Behandlung mit Antisepticis wieder schließen. Knochen- 
höhlen können, selbst wenn sie noch so groß und hartnäckig sind, nach der Behandlung 
mit der ,„Bipp“‘-Methode heilen, nach Füllung mit Fett sogar per primam intentsionem. 
Hauptsache in diesen Fällen ist stets eine gute Hautdeckung. Fehlschläge bei der 
Fetttransplantation beruhen auf Fehlern in der Technik. Bei der Knochentransplan- 
tation hat sich ebenfalls die „Bipp‘‘-Methode bewährt. Die Befestigung der Transplan- 
tate mittels Lanescher Schiene erwies sich dem Verf. vorteilhafter als andere Be- 
festigungsmethoden. (54 Abbildungen und Röntgenbilder.) v. Redwüz. 


Michael, Hans: Über Erfahrungen mit Yatren, insbesondere über die Gefahren 
der intravenösen Anwendung des Mittels. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 23, S. 1153 
bis 1156. 1922. 

Die äußerliche örtliche Anwendung des Yatren als Gaze, Puder, Pulver, Stäbchen 
wirkt angeblich günstig und ist der des Jodoforms überlegen. Aber Gefahren bringt 
die innere Behandlung und besonders die intravenöse mit sich, wie schon früher 1904 
von dem gleichen Präparat, das damals Griserin hieß, geschildert war. Sie bestanden 
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damals und jetzt in allgemeinen Intoxikationserscheinungen mit Blut im Harn und 
Stuhl, Ikterus, Erbrechen, Durchfällen, Schlaflosigkeit, Unmöglichkeit der Nahrungs- 
aufnahme. Verf. glaubt, daß dies an der Dosierung liegen könnte, was aber nicht er- 
wiesen ist. Bei großer und kleiner Go-Infektion versagte Yatren völlig. Weichert. 


Gurewitsch, G.: Die Verwendung des hypermangansauren Kali bei Brand- 
wunden und anderen destruktiven Prozessen der Haut. Medizinskaja Gaseta Jg. 1, 
Nr. 1, 8. 8-9. 1922. (Russisch.) 

Anläßlich einer schweren Verbrennung der eigenen Finger bis zur Schwarzfärbung der 
Haut wurde Autor durch Osch mann auf die vorzügliche Wirkung des KMnO, in konzentrierter 
Lösung aufmerksam gemacht. Trotzdem, daß das Mittel erst einige Stunden nach der Ver- 
brennung zur Anwendung kam, vergingen die Schmerzen nach wenigen Minuten, ohne sich 
später wieder einzustellen, die Haut war nach wenigen Tagen abgeheilt. Die Haut wurde hart 
und derb, gleichsam gegerbt und wurde nicht abgestoßen, nach 7—8 Tagen wurden die trockenen 
Schorfe abgestoßen ohne eine Narbe zu hinterlassen. Dieselbe prompte Wirkung sah Autor 
in einer ganzen Reihe von Fällen, darunter eine Verbrennung 2. Grades des ganzen Körpers 
von den Brustwarzen bis zu den Knien mit siedendem Wasser bei einem 4jährigen Kinde, 
welches sofort (nach 5 Minuten) mit einer 5proz. KMnO,-Lösung bestrichen wurde, worauf 
die Verbrennung ohne Blasenbildung (außer an den nichtbehandelten Stellen) abheilte. Die- 
selbe günstige Wirkung beobachtete Autor auch bei anderen destruktiven Prozessen der Haut, 
so bei Decubitus, bei entzündlichen Exsudaten der Haut (fälschlich Hühnerauge genannt), wie 
sie infolge längeren Reibens der Haut entstehen und (in etwas schwächerer Konzentration) 
bei Wunden mit schlaffer Granulationsbildung. — Da diese Wirkung des Mittels sehr wenig 
bekannt ist und auch in den entsprechenden Lehr- und Handbüchern nirgends erwähnt ist 
(außer in dem Taschenbuch von Rabow), glaubt Autor berechtigt zu sein, auf das hyper- 
mangansaure Kalium aufmerksam zu machen. Der Effekt erklärt sich wohl durch die oxy- 
dierende Wirkung des KMnO,, von einer reizenden Wirkung desselben in konzentrierter Lösung 
kann keine Rede sein. v. Holst (Moskau). 


- Mahnert, A. und A. Santner: Humorolpathologische Studien zu den Ein- 
wirkungen kolloidalen Silbers (Dispargen) und der Pregischen Jodlösung bei 
puerperal-septischen Prozessen. (Univ.-Frauenklin., Graz.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, 
H. l, S. 98—115. 1922. 

Beobachtungen über humorale Veränderungen vor allem im Blute bei septischen 
und puerperal-septischen Erkrankungen hat die Literatur nicht allzu viele aufzuweisen. 
Die Anwendung von Preglscher Jodlösung in der Geburtshilfe bei septischen Prozessen 
ist jüngsten Datums. Verff. bestimmten die Gerinnungszeit des Blutes bei Puerperal- 
fiebernden, bei denen eine Dispargen- oder eine Preglsche Jodinjektion in Aussicht 
genommen war. Gleich darauf erfolgte die Injektion. Die Gerinnungsbestimmungen 
wiederholten sie regelmäßig bei eingetretenem Schüttelfrost, bei Schweißausbruch, 
bei Absinken der Temperatur, während des Temperaturminimums, im entfieberten 
Stadium und im späteren Wochenbett. Die Untersuchungen erfolgten an 35 Wöchne- 
rinnen, davon 25 mal mit Dispargen- und 10 mal mit Pregl - Lösung. 

Die Resultate: „l. Die Blutgerinnung zeigt bei puerperal-septischen Prozessen in der 
Regel ein Abweichen von der Norm im Sinne einer Verzögerung. 2. Unter dem Einflusse thera- 
peutischer Maßnahmen (Dispargen, Preglsche Jodlösung) macht die Blutgerinnung eine Reihe 
von Schwankungen durch, die parallel dem klinischen Reaktionsablauf als regelmäßige Ver- 
änderungen zu beobachten sind. 3. Bleiben Veränderungen bei puerperal-septischen Zustän- 
den aus, so ist ein therapeutischer Erfolg durch die Injektionen genannter Mittel nicht zu er- 
warten. 4. Andere fieberhafte Erkrankungen, die zur Untersuchung kamen, lassen regelmäßige 
Veränderungen nach Dispargen und eine wesentliche therapeutische Beeinflussung nicht er- 
kennen.“ Andere Versuche über den Lipoidstoffwechsel ergaben: „li. Der Cholesteringehalt 
des Blutes ist bei puerperal-septischen Zuständen sowohl gegenüber der Norm, wie auch gegen- 
über den gewohnten Wochenbettswerten erhöht. 2. Der Cholesterinspiegel erfährt unter dem 
Einfluß genannter therapeutischer Maßnahmen stets Veränderungen, und zwar fast durchweg 
im Sinne einer Erhöhung gegenüber dem Anfangswert. 3. Das Fehlen einer Änderung des 
Cholesteringehaltes im Blute kam in einem Falle schwerster Sepsis bei gleichzeitigem Aus- 
bleiben der klinischen Resktion und des therapeutischen Erfolges zur Beobachtung.“ 

Nach Anschauung der Verff. ist die Cholesterinvermehrung im Blute nach Dis- 
pargen- oder Preglscher Jodinjektion eine Teilerscheinung eines ganzen Reaktions- 
komplexes des Organismus und der Ausdruck einer Leistungs- und Resistenzsteigerung 
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desselben, für deren Zustandekommen vor allem die Reaktionsfähigkeit des Organismus 
nötig erscheint. E. Glass (Hamburg). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


..  Wepfer, A.: Zur Lagebestimmung von Fremdkörpern vor dem Röntgenschirm. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 317—319, 1922, 

Wepfer hat die zur Fremdkörperlokalisation vielgeübte Vierpunktmethode dadurch 
vereinfacht und sicherer gestaltet, daß er an einem um den Körper zu legenden Band zwei 
Bleiringe anbringen ließ, die auf dem Band in Ösen laufen. Die Bleiringe werden bei der Durch- 
leuchtung derart verschoben, daß der Zentralstrahl durch die beiden Ringe sowie durch den 
Fremdkörper geht. Die Anbringung der Hautmarken ist erleichtert, da sich die Ringe durch 
das Band in ihrer Lage gehalten werden. Jüngling (Tübingen). 

Jaeger, Robert: Ein neues direkt zeigendes und registrierendes Böntgen- 
strahlenmeßgerät (Siemens Röntgen - Dosismesser). (Physik. Laborat., Siemens 
& Halske A.-@., Wernerwerk M., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 22, 
8. 821—824. 1922. 
. Das neue Jontoquantimeter von Siemens & Halske wird in seinen Einzel- 
heiten beschrieben. Es unterscheidet sich von den bisher gebrauchten Jontoquanti- 
metern dadurch, daß nicht die Entladungszeit einer statischen Elektrizitätsmenge 
mit der Stoppuhr gemessen werden braucht, sondern daß man die Stromstärke eines 
durch die Ionisationskammer fließenden Sättigungsstromes direkt an einem Zeiger 
ablesen kann. Bekanntlich sind ja die Ionisationssättigungsströme so schwach, daß 
eine direkte Stärkemessung bisher unmöglich war. Siemens & Halske haben nun 
in den Sättigungsstromkreis eine Verstärkerröhre, wie sie bei der drahtlosen Tele- 
graphie gebräuchlich ist, eingeschaltet und vervielfältigen auf diese Weise die Strom- 
stärke bis zum Hunderttausendfachen, so daß nun die geringen Schwankungen des 
Ionisationssättigungsstronies auf dem Umwege über die Verstärkerröhre direkt meßbar 
werden. Das Instrument ist in außerordentlich sorgfältiger Weise bis in alle Einzel- 
heiten durchkonstruiert und kann wohl den Anspruch machen, als das exakteste MeB- 
instrument zu gelten, das es gestattet, in der Tiefentherapie die sicherste Dosierung 
‚herbeizuführen. Jedem, der häufig iontoquantimetrische Messungen ausgeführt hat, 
ist klar, welche Ersparnis an Zeit es bedeutet, wenn man nicht mit der Stoppuhr den 
Ablauf eines Elektrometers messen muß, sondern nur auf den Ausschlag eines Zeigers 
zu achten hat. Man kann auf diese Weise in der gleichen Zeit, in der man eine ionto- 
quantimetrische Messung machte, etwa 20 Messungen mit dem neuen Instrument 
vornehmen. Auch das bedeutet neben dem Zeitgewinn eine Steigerung in der Exakt- 
heit der Dosierung. Schließlich ist es auch möglich, die Meßkammer während der Be- 
strahlung in den Strahlenkegel zu bringen, und auf diese Weise die zu verabfolgende 
Dosis nicht nur vorher zu eichen, sondern während der Bestrahlung zu kontrollieren. 
Hierfür ist ein besonderes Registrierinstrument angebracht, das die jeweilige Strahlen- 
Intensität nach der Art eines graphischen Barometers kurvenmäßig aufzeichnet. Das 
Instrument hat alle Vorteile, die man von einem exakten Dosimeter wünscht, nur den 
‚einen großen Nachteil, daß es wegen seines außerordentlich hohen Preises für die meisten 
"Röntgeninstitute unerschwinglich sein wird. Holfelder (Frankfurt a. M.). 
Sieard et Forestier: Möthode generale d’exploration radiologique par P’huile 
iodde (lipiodol). (Eine allgemeine röntgenologische Untersuchungsmethode mit 
-Jodöl [Lipiodol].) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 10, 
8. 463—469. 1922. 

Das Jodöl (Lafa y) ist durchsichtig und zeigt die gleiche Farbe wie gewöhnliches 
.Öl, aber es ist sehr dicht und von großem spezifischen Gewicht, so daß es nicht auf 
Wasser schwimmt, sondern zu Boden sinkt. Es ist nur in frischem, luftabgeschlossenem 
-Zustand zu brauchen, aber dann für den Körper ungefährlich. Selbst Mengen von 
-80—100 ccm können bei intramuskulärer Injektion obne örtliche und ohne Allgemein- 
'erscheinungen vertragen werden. Bei der Einführung in Körperhöhlen folgt es in seiner 
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Ausbreitung dem Gesetz der Schwere. Die Verff. haben es zunächst in den Hiatus 
sacralis epidural injiziert und mit einer Menge von 2 ccm den Epiduralraum bis zur 
Lendenwirbelsäule einschließlich darstellen können. Durch Lumbalpunktion läßt es 
sich mit besonderer Technik gleichfalls in den Epiduralraum injizieren und auf diese 
Weise läßt sich der gesamte Epiduralkanal röntgenologisch darstellen. Man wartet 
24 Stunden nach der Injektion, bevor man die Röntgenuntersuchung vornimmt. Je 
nachdem, ob man Beckenhochlagerung oder Kopfhochlagerung wählt, kann man 
die einzelnen Teile des Epiduralraumes sichtbar machen. Dies ist wichtig für die 
Diagnose von rückenmarksbeengenden Prozessen. Die Injektion hat aber auch thera- 
peutischen Effekt auf tabische Krisen und Ischiasschmerzen. Auch in den Lumbal- 
sack selbst kann man injizieren, hat aber die ersten 2—3 Tage heftige Schmerzen 
zu gewärtigen, die sich mit Morphium angeblich leicht bekämpfen lassen. Niemals 
sind die Erscheinungen bedrohlich geworden. Das Jodöl bleibt monatelang im Lumbal- 
sack liegen und kann dort therapeutisch wirksam sein. Nach Überwindung der ersten 
3 Tage macht es keinerlei Beschwerden mehr. Besonders wertvoll sei es bei Tabes 
und syphilitischen Rückenmarksprozessen. Ferner haben die Verff. erfolgreich versucht, 
die Bronchialbäume durch direkte Einspritzung des Jodöls in die Luftwege röntgeno- 
graphisch darzustellen, ein Verfahren, das gleichfalls ohne Unannehmlichkeiten für 
den Patienten verlaufen soll. In stehender Lage füllt sich hierbei im Gegensatz zu den 
Erfahrungen, die man mit Fremdkörpern hat, der linke Bronchus leichter als der rechte 
Bronchus. Die Zeichnung der Bronchialbäume soll sehr klare Bilder geben und viele 
Initialstadien der Lungenerkrankung aufdecken. Auch wird der Jodölinjektion in 
die Luftwege ein hoher therapeutischer Wert zugesprochen. Von Hustenreflexen ist 
nichts erwähnt. Die Ungiftigkeit des Jodöls, das in der verwandten Form nur sehr 
langsam resorbiert wird, ist pharmakologisch nachgewiesen worden. Holfelder. 


Barjon, F.: Examen radiologique de l’oesophage. (Röntgenuntersuchung der 
Speiseröhre.) Lyon méd. Bd. 131, Nr. 5, S. 187—200. 1922. 

Die Röntgenuntersuchung der "Speiseröhre ist eine einfache Untersuchungsmethode, 
die im Gegensatz zu der Sonden- und oesophagoskopischen Untersuchung völlig ungefährlich, 
für den Untersuchten ohne besondere Beschwerden ist und dabei die eingehendsten unda 
klarsten Befunde gibt. Füllung mit Kontrastmitteln ist nötig. Hierbei sind sowohl flüssige 
wie dickbreiige und feste Kontrastmittel zu verwenden, da bei diesen verschiedenen Kon- 
sistenzen die Funktion der Speiseröhre verschieden ist. Durchleuchtung in den verschiedensten 
Durchmessern, vor allem im linken schrägen, ist wesentlich. Anführung der verschiedenen 
Befunde bei den verschiedenen Affektionen der Speiseröhre. M. Strauss (Nürnberg). 

Rosselet, A. et R. Gilbert: Observation radiologique d’un volvulus de lesto- 
mac. (Röntgenbeobachtung eines Magenvolvulus.) Journ. de radiol. et d’electrol. 
Bd. 6, Nr. 2, S. 76—80. 1922. 

Es handelte sich um ein Ulcus callosum der kleinen Kurvatur. Um die Nische 
deutlicher zu machen, wurde der Patient in Beckenhochlagerung auf dem Bauche liegend 
aufgenomnien. Der Kontrastbrei vermochte rückläufig die Striktur, die den kardialen 
Teil von der Pars pylorica trennte, nicht zu überwinden. Der kontrastbreigefüllte untere 
Magenabschnitt drehte sich von hinten nach vorne und von unten nach oben, so daß der 
dunkle Schatten auf dem Bilde inmitten der hellen Luftblase zu liegen schien. Nach 6 
Stunden nahm bei gleicher Lagerung des Patienten der Magen wieder seine normale 
Stellung ein. Das Experiment wurde nach 14 Tagen mit demselben Erfolg wiederholt. 
Gastroenterostomie. Heilung. Hauswaldt. 


Möller, S.: Zur Frage der Röntgensehädigungen. (Inst. f. Strahlen- u. Elektro- 
therap., Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 18, S. 595—5696. 1922. 

Wendet sich gegen einen Artikel von Liek (Dtsch. med. Wochenschr. 6. 1922) 
und weist darauf hin, daß bei genügender Beaufsichtigung des Personals und bei ge- 
nauer Einstellung und Eichung jeder Röhre und Beobachtung jeder kleinsten Schwan- 
kung der ganzen Apparatur heute eine Schädigung der Haut so gut wie sicher zu ver- 
meiden ist. Jüngling (Tübingen). 
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Guarini, Carlo: Il metodo Ghilarducei per la utilizzazione dei raggi secondarii 
in roentgenterapia. (Die Methode Ghilarducci zur Anwendung der Sekundärstrahlen 
in der Röntgenbehandlung.) (Istit. foto-radio-terap., chin. dermosifil., unw., Napolk.) 
Rif. med. Jg. 38, Nr. 16, S. 361—364. 1922. 

Zusammenfassende Betrachtung über die Bedeutung der Sekundärstrahlen. Verf. benutzt 
mit gutem Erfolge Bleiplatten als Sekundärstrahlenspender, besonders bei Lupus. Bei aller 
Anerkennung der deutschen Arbeiten weist Verf. mit Nachdruck darauf hin, daß Ghilarducei 
als einer der ersten die Methode angewendet und systematisch ausgearbeitet hat, so daß sie 
mit Recht seinen Namen tragen sollte. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Kontschalowsky, M. und A. Eisenstein: Zur Röntgenbehandlung der Hypo- 
physistumoren. (Therap. Hospitalklin. u. Röntgenlaborat. d. Hosp.-Kliniken, II. Staats- 
Unw., Moskau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 22, S. 722—724. 1922. 

Ein Bericht aus Moskau über einen mit Erfolg bestrahlten Hypophysentumor mit Akro- 
megalie bei einer 32jährigen Frau. Die unvollkommenen röntgentechnischen Mittel erlaubten 
nur folgende Technik: Gleichrichter, Müllersche Wasserkühlröhre von 9—10 Wehnelt, 
Filter 3 mm Al., Fokus-Hautdistanz 22 cm, Belastung 1—1,5 M.-A. Abwechselnde Bestrahlung 
der rechten und linken Schläfengegend mit einem runden Bleiglastubus von 5 cm Durchmesser. 
Jedes Feld wurde 15 Minuten bestrahlt. Eine Serie bestand aus 10 Sitzungen, die etwa 5—10 
Tage in Anspruch nahmen. Nach jeder Serie 3—4 Wochen Pause. So wurde jedes Feld in einer 
Serie im ganzen 75 Minuten bestrahlt. Größe der Dosis war mangels jeglichen Dosimeters nicht 
zu messen. Der Erfolg war ein recht guter. Die schweren Sehstörungen und heftigen Kopf- 
schmerzen schwanden fast ganz, die akromegalischen Symptome blieben unverändert. In 
einem halben Jahre waren 5 Serien verabfolgt. 11 Tage nach der letzten Serie traten im Laufe 
weniger Stunden zwei typische epileptische Anfälle auf, die nach dem Verf. unter Umständen 
in Abhängigkeit von der Röntgenbestrahlung zu bringen sind. Er zieht deshalb den Satz von 
der Unempfindlichkeit des Gehirns Röntgenstrahlen gegenüber in Zweifel und mahnt zur Vor- 
sicht bezüglich der Dosierung in den Fällen, wo das Gehirn von den Strahlen getroffen wird 

Lemke (Stettin). 

Richards, G. E.: Possibilities of roentgen-ray treatment in cancer of the pan- 
ereas. (Möglichkeiten zur Behandlung des Pankreaskrebses mit Röntgenstrahlen.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 3, S. 150—152. 1922. 

Mitteilung von 3 operativ festgestellten Pankreaskrebsen, von denen 2 durchaus verloren 
erscheinende durch Röntgentherapie über ein Jahr beschwerdefrei geworden sind. Eine Reihe 
weiterer Fälle ist bisher über 6 Monate beschwerdefrei. Frühe Diagnose und energische Be- 
strahlung scheinen besten Erfolg namentlich beim Adenocarcinom zu bringen. ErnstO.P.Schulize. 

Quick, Douglas: The value of interstitial radiation. (Der Wert interstitieller 
Radiumbestrahlung.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 3, S. 161—166. 1922. 

Namentlich in der Behandlung maligner Neubildungen im Gesicht und am Halse haben 
sich Radiumbestrahlungen bewährt. Die beste Verwendbarkeit und höchste Wirksamkeit 
wird erreicht durch Einführung von Röhrchen mit Radiumemanation (l mc) in den Tumor 
und besonders in seine Randpartien. Diese bleiben dauernd liegen, nachdem sie vermittels 
einer Hohlnadel, in die sie geladen sind, an die Stelle der Wahl geführt und mit dem Trokar 
ausgestoßen sind. Nicht die Stärke des einzelnen Röhrchens ist das Wichtigste, sondern die 
möglichst große. Zahl relativ schwach beschickter (0,5—2 mc) Röhrchen gewährleisten weit- 
gehende Beeinflussung der Wachstumsdegeneration der Geschwulstzellen und Anregung zur 
Proliferation der Abwehrzellen. Ernst O. P. Schulize (Berlin). 

Mayer, Léopold: La curiethörapie dans le cancer. Seconde communication. 
(Radiumbehandlung beim Krebs. Zweite Mitteilung.) Ann. et bull. de la soc. roy. 
des sciences med. et natur. de Bruxelles Jg. 1922, Nr. 2/4, S. 42. 1922. 

Verf. stellt den vor einem Monat vorgeführten Patienten, einen 42jährigen Mann 
mit Zungenkrebs auf luetischer Basis, wieder vor. Das auf die Wange, den Mund- 
boden, das Gaumensegel und die linke Mandel sich erstreckende Carcinom ist bis auf 
einen etwa l ccm großen Knoten am Zungenrücken vollständig geschwunden, derart, 
daß man die bestrahlte Seite kaum von der unbestrahlten unterscheiden kann. Die 
genannten Teile sind glatt und zart; in dem Knoten, der vorsichtshalber weiterbestrahlt 
wird, wurden Krebszellen in der Probeexcision nicht nachgewiesen. — Es werden An- 
gaben über günstige Erfolge bei einem ausgedehnten Lippenwangenkrebs, bei 
einem inoperablen Rectumcarcinom und bei einem umfangreichen Rezidiv eines 
sarko-carcinomatösen Halstumors gemacht; in diesen letzteren Fällen wurde 
die Radiumbehandlung mit der chirurgischen kombiniert. Arthur Hintze (Berlin). 
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Mayer, Léopold: La curietherapie dans le cancer de la langue. Présentation 
de malade. (Radiumbehandlung beim Zungenkrebs. Vorstellung eines Falles.) Ann. 
et bull. de la soc. roy. des sciences méd. et natur. de Bruxelles Jg. 1922, Nr. 2/4, 
8. 35—36. 1922. 

Beim Zungenkrebs ist die operative Behandlung weniger erfolgreich als bei irgendeinem 
anderen Krebs: die hohe operative Mortalität, die hohe Zahl rascher Rezidive und Metastasen 
und der elende Zustand, solange das Leben noch erhalten bleibt, erwecken wenig Begeisterung 
für das operative Vorgehen. Auch die Röntgenstrahlen haben die Erwartung hier nicht erfüllt. 
Einen wirklichen Fortschritt stellt die Behandlung mit Radiumemanation dar, welches 
Regaud vor 2 Jahren zuerst in feinen Glastuben mittels Trokarts in die Zunge einführte. 
Eine Verbesserung bedeutet die Benutzung von Nadeln, welche das Radium als Element 
(je 1,3 mg) enthalten; solche Nadeln werden zu etwa 10 Stück 6—8 Tage in den Tumor ein- 
geführt und bei ausgedehntem Zungencarcinom durch täglich erneuerte Tamponade der Mund- 
höhle an Ort und Stelle festgehalten. Die Ernährung findet in dieser Zeit mittels Nasen sonde 
statt. Arthur Hintze (Berlin). 


Beck, A.: 21/, Jahre zurückliegende Heilung eines Oesophaguscarcinoms nach 
Radiumbestrahlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 
Nr. 22, S. 720—721. 1922. 

45jähriger Arbeiter mit mikroskopisch festgestelltem Plattenepithelcarcinom des Oeso- 

hagus in 38 cm Tiefe. Gastrostomie und Radiumbestrahlung mit 20 mg 72 Stunden hindurch. 

ie Magenfistel konnte nach !/, Jahr veröden. Der Kranke genas klinisch vollständig und war 
21/,. Jahre später rezidivfrei. Seit 2 Jahren war er als vollwertiger Arbeiter wieder beruflich 
tätig. Das Radium wurde mittels Seidenfaden direkt an das Carcinom gebracht. Beck hält 
die Filterung durch 1 mm Blei für ausreichend. Zum Abfangen der Sekundärstrahlen ist eine 
Gummihülse wichtig. Bei Bestrahlung mit 2 Kapseln ober- und unterhalb der Stenose kann 
man dadurch, daß man die einander zugekehrten Enden der Kapseln nur mit einem dünnen 
Filter versieht, die Intensität nach Wunsch noch steigern. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Ayres, Winfield: Report of two cases of tumor of the kidney treated by ra- 
dium. (Bericht über zwei mit Radium behandelte Fälle von Nierengeschwulst.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 124—126. 1922. 

Beide Fälle sind mikroskopisch nicht untersucht. 1. 48jährige Frau zeigt eine etwa 
12cm im Durchmesser große durch die Bauchdecke sichtbare Geschwulst unter dem rechten 
Rippenbogen, hart und wenig beweglich. Urinbefund: Ureterenkatheterismus ohne Be- 
sonderheiten. Die Geschwulst verursachte starke Schmerzen, wuchs innerhalb 6 Tagen sicht- 
bar. Sie wurde als Wanderniere, Hufeisenniere, Krebs oder Cyste der Leber oder des Netzes, 
und als Neubildung der Niere angesprochen. Operation wurde verweigert. Nach Applikation 
von lg Radium 6 Stunden schr deutliche Verkleinerung der Geschwulst und Verschwinden 
der Beschwerden. Wiederholung der Behandlung nach 8 Wochen erzielte keine weitere Rück- 
bildung. Die bis zur Bestrahlung normalen Menses blieben aus. Verf. hält den Tumor für ein 
Hypernephrom, das wahrscheinlich wieder wachsen und dann strahlenfest sein wird. — 
2. 32jährige Frau, 1909 Nierenkolik, seitdem Wohlbefinden, seit 2 Monaten Schmerzen in 
der Nierengegend. Befund: Urinverhältnisse normal, rechte Niere dreimal so groß wie normal, 
Uterus entsprechend II m. grav. und mehrere wandständige Myome. Behandlung 1g Radium 
5 Stunden. Nach 1 Monat zeigen Niere und Uterus regelrechten Befund, dieser zwei kleine 
wandständige Fibrome. Die Menses blieben unbeeinflußt. (Bei gleicher Strahlendosis sind 
also ältere Ovarien strahlenempfindlicher als jüngere, Diskussion: Barringer: Der Titel 
der Arbeit sollte lieber heißen: Ungewöhnliche Radiumwirkung auf einen unbekannten Bauch- 
tumor. Nach meiner Erfahrung sind Hypernephrome strahlenunempfindlich. — Lowsley: 
Wahrscheinlich wäre man bei beiden Fällen mittels Pyelogramm oder Radiogramm nach 
Kohlensäureeinblasung in das Nierenbett zu einer Diagnose gekommen. — Hymann: Das 
Fehlen einer bestimmten Diagnose in den beiden Fällen ist um so bedauerlicher, als es sehr 
wünschenswert wäre, den sehr schlechten Resultaten der chirurgischen Hypernephrom- 
behandlung genau beobachtete strahlenbehandelte Fälle gegenüberzustellen. Hauswaldt. 


Quick, Douglas: The treatment of cancer of the rectum by radium. (Radium- 
behandlung des Rectumcarcinoms.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 12, 
S. 746—755. 1921. 

Die interstitielle Anwendung der Radiumemanation, die eine ziemlich exakte Verteilung 
der Bestrahlung durch die gesamte Neubildung ermöglicht, bedeutet in der Rectumcarcinom- 
behandlung einen großen Fortschritt. Die Emanationsröhrchen (3 mm : 0,3 mm) lassen 
sich unter Leitung des Fingers mit Trokar oder einfacher Hohlnadel an jede beliebige Stelle 
bringen und erlauben eine Dauerbestrahlung ohne Schädigungen. Zur Einführung der Röhr- 
chen gebraucht Verf. den Rausch wegen der Sphinctererschlaffung. Damit kombiniert wird 
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die Oberflächenbestrahlung mit Applikatoren, welche je nach Art des Geschwulstwachstums 
formt sind. Die Emanationsröhrchen werden zentral oder in seitlichen Rinnen den Gummi- 
ies eingelegt, so daß die Bevorzugung einer Bestrahlung der gewünschten Seite gewähr- 
leistet ist. Zudem wird von außen über dem Os sacrum mit einem sehr starken Emanations- 
kästchen gearbeitet. In gewissen Fällen ist die Probelaparotomie zu machen, um die Grenzen 
der Geschwulstverbreitung sicher zu erkennen und dann von oben her Emanationsröhrchen 
einzuführen. — In anderen Fällen ist Kolostomie anzuraten, die intensive Bestrahlung des 
Carcinoms unter Ausschaltung des Stuhlgangreizes ermöglicht. Ernst O. P. Schulize. 


Daels, Frans: The radiation of the true pelvis with the help of drainage tubes. 
(Die Radiumbehandlung des kleinen Beckens mittels Drainageröhrchen.) Proc. of 
the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 6, sect. of electro-therap., S. 14—20. 1922. 

Um bei der Radiumtherapie des Carcinomes des kleinen Beckens das ganze Aus- 
breitungsgebiet, die Parametrien und die an der Hinterwand verlaufenden Lymph- 
bahnen mit zu erfassen, hat Verf. das Verfahren der retroperitonealen Drainage des 
Beckens mit Radiumpräparaten technisch und dosimetrisch ausgearbeitet. Technik: 
2 cm lange Incision beiderseits des Anus, stumpfes Vorgehen durch den Levator ani 
in das Bindegewebe des Parametrinms. Man fühlt die Spina ischiadica, selten die Arti- 
culatio sacroiliaca. Obere Incision 2 cm innerhalb der Crista iliaca stumpfes Vorgehen 
bis der Finger über dem Psoas unter den großen Gefäßen hindurch die Articulatio 
sacroiliaca erreicht. Einführen eines Tasterzirkels am Finger entlang in die Tiefe 
und Ausmessen der Entfernung von der Haut zur Articulatio sacroiliaca. In dem 
Zirkel wird mit Hilfe eines Silberdrahtes das Präparat, das beiderseits an einer Kette 
befestigt und in ein Gummidrain eingehüllt ist, eingeführt. Die Kettenglieder sind 
!/, cm lang, am 20. Glied ist eine Bleiniarke. Die freien Enden der Kette werden 
über der Haut zusammengekoppelt. Die Präparate bleiben je nach der Menge bei 
50 mg Bromid 1 mm Blei und %, Platinfilter etwa 17 Stunden liegen, die Kette wird 
5-8 Tage in der Wunde gelassen, um als Sperrdrain zu wirken. Gewöhnlich schließen 
sich die Wunden nach einer seichlichen Sekretion in 4 Wochen. Bericht über 27 Fälle: 
im allgemeinen gute Resultate. Unter den Todesfällen ein Fall durch Verletzung 
der Art. uterina, ein Fall durch Verbluten infolge Gefäßarrosion. Verf. hatte hier 
versucht, die Incisionen primär zu schließen, es entstand eine starke Eiterung. 

Wehmer (Frankfurt a. M.) 

Pletneff, D. D.: Die Quarzlichtbehandlung der tuberkulösen Peritonitis. Archiv 
klinitscheskoi i experimentalnoi Mediziny). Bd, 1, H. 1, S. 24—38. 1922. (Russisch). 

Verf. hat seit 1918 sieben Fälle von tuberkulöser Peritonitis mit der Quarzlampe bebandelt. 
Sämtliche wurden günstig beeinflußt. In einem Falle ist nach vier Jahren vollständige Ge- 
sundheit zu konstatieren. Von 3 Fällen, wo tuberkulöse Tumoren im Bauche zu palpieren 
waren, verschwand der Tumor in einem Falle vollständig, in den zwei anderen war eine 
‚sichere Verkleinerung des Tumors nicht zu konstatieren. Zwei von den 7 Kranken erlagen 
ihrer Lungentuberkulose trotz eingetretener Besserung des Prozesses im Bauche. N. Petrow. 

e Müller, Otto: Die Technik der Elektromedizin in Einzeldarstellungen. H.1. Die 
medizinische Hochfrequenziechnik. Leipzig: Hachmeister & Thal 1922. 318. M. 14.—. 

Verf. bringt in sehr anschaulicher, leicht faßlicher Form die Entwicklung der Hoch- 
‘frequenztechnik von dem Arsonvalinstrumentarium bis zu den modernen Diathermie- 
apparaten. Der Unterschied zwischen beiden besteht darin, daß bei der Arsonvalisa- 
tion die Funkenzahl gering ist, hohe Spannungen bis zu mehreren 10 000 Volt, dabei 
"geringe Stromstärken unter 1 Ampere und geringe Wärmeentwicklung erzielt werden, 
während bei der Diathermie die Funkenzahl sehr hoch ist, geringe Spannungen bis 
‘zu mehreren 100 Volt, hohe Stromstärken bis zu mehreren Amperen und hohe Wärme- 
‚wirkung erzeugt werden. Eine Erwärmung des Körperinneren, eine Tiefenwirkung 
kann man nur auf elektrischen Wege erzielen. Jede exogene Wärmezufuhı durch 
Heißluft, Dampfbäder usw. wird durch die Regulierungsvorrichtungen der Haut 
"wieder ausgeglichen. Die lästigen Reizwirkungen, die als Stromgefühl bei Anwendung 
des Arsonvalapparates entstehen, fallen beim Diathermieapparat ganz fort. Verf. 
-schildert eingehend die verschiedenen Konstruktionen des Diathermieapparates, der 
neuerdings durch die Verwendung von Elektrodenröhren als Schwingungserzeuger 
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wesentlich verbessert werden konnte. Auch die praktische Anwendung ist nicht ver- 
gessen. Die Vorzüge und Nachteile der feuchten und trockenen Elektroden, die Elektro- 
koagulation, die Kreuzfeuerdiathermie, auch die biologische und physiologische Wirkung 
finden Erwähnung. So kann das Heft jedem, der sich über die medizinische Hoch- 
frequenztechnik informieren will, sehr empfohlen werden. Wehmer (Frankfurt a. M.). 

Wyeth, George A.: Surgical endothermy in accessible malignancy. (Chirurgische 
Endothermiebehandlung bei zu gänglichen bösartigen Geschwüsten.) (Dep. of dermatol. 
a. syphilol., Vanderbilt clin., coll. of physic. a. surg., Columbia uniw., NewYork.) 
New York med. journ. Bd. 114, Nr. 12, S. 685—687. 1921. 

Vier mächtige Waffen nennt Verf. als „allgemein anerkannt“ im Kampfe gegen 
maligne Tumoren: Operation, Radium, Röntgenstrahlen und Endothermie. Verdient 
die Operation auch in der Mehrzahl der Fälle den Vorrang, so ist doch in vielen Fällen 
von zugänglichem Krebs die Endothermie die beste Behandlungsart. Die Wirkung 
der Endothermie besteht in Austrocknung und Koagulation, wobei der grundsätzliche 
Unterschied gegenüber der Fulguration oder Kauterisation besteht, daß die Hitze im 
Innern der Gewebe entsteht. Man kann so einen Tumor im Innern z. B. der Leber 
zur Koagulation bringen und ohne Blutung oder sonstigen Sekretfluß entfernen. Ein 
Fall von Carcinom am Zeigefinger der linken Hand eines 58jährigen Mannes wurde in 
dieser Weise behandelt. Der Patient hatte in seinem 11. Lebensjahr eine Teerver- 
brennung am linken Daumen erlitten; nach mehrjährigem Bestehen eines Geschwürs 
hatten sich im weiteren Verlaufe verschiedene tuberkulöseähnliche Affektionen mit 
elephantiastischen Verdickungen an der Hand und am Unterarm eingestellt, derent- 
wegen der 4. Finger amputiert wurde. Vor etwa 4 Jahren entstand eine kleine Warze 
am Zeigefinger, die sehr rasch wuchs. September 1920 Röntgenbestrahlung. April 
1921 bestand an der Rückseite des Zeigefingers ein erhabenes ausgedehntes Haut- 
carcinom; unter Äthernarkose wurde mittels Hochfrequenzstrom eine Isolierung des 
Tumors von der Umgebung vorgenommen, wobei Blut- und Lymphgefäße verschlossen 
wurden; dann wurde der Tumor in situ koaguliert, abgetragen, die Basis abgekratzt 
und oberflächlich thermokoaguliert. Ein während der Heilung auftretendes kleines 
Knötchen wurde ebenfalls koaguliert. Die Behandlung wirkt in solchen Fällen auch 
schmerzstillend. Die Wunde heilt gut, mit geringer Narbe. (Bericht vom Dezember 
1921!) Arthur Hintze (Berlin). 

Steward, F. J.: Diathermy in the treatment of malignant disease. (Diathermie bei 
der Behandlung bösartiger Erkrankungen.) Practitioner Bd. 108, Nr. 5, S. 328-334. 1922. 

Beide Autoren sind enthusiasmierte Anhänger der Elektrodiathermie. Dieselbe 
ist bei inoperablen und auch operablen bösartigen Geschwülsten ein einfacher, schonen- 
der, blutloser, ungefährlicher, schmerzloser, radikaler, kleiner, das Leben verlängender 
Eingriff. Sie sahen heide die besten Erfolge. Drüsen sind vorher zu entfernen, größere 
Blutgefäße zu unterbinden. Die Elektrokoagulation wirkt weiter in die Gewebe als 
die Kauterisation und muß auch das benachbarte gesunde Gewebe mit zerstören. 
Die kranken Gewebe können mit Schere schonend entfernt werden oder stoßen sich 
bald ab. von Lobmayer (Budapest). 

Harrison, W. J.: Diathermy in malignant disease of the mouth and fauces. 
(Diathermie bei bösartigen Erkrankungen des Mundes und des Rachens.) Practitioner 
Bd. 108, Nr. 5, S. 321—327. 1922. 

Kisel, A. A.: Heliotherapie in der Lupusbehandlung. (Olga- Kinderkrankenh., 
Moskau.) Sitzungsber. d. Ges. d. Kinderärzte Moskau, Wrateschbnoje Djelo Jg. 4, 
Nr. 25—26, 8.387. 1921. (Russisch.) 

Empfehlung der Sonnenlichtbehandlung bei Lupus. Verf. erzielte an seinem Material 
günstige Resultate auch in der Tiefebene bei Moskau. Bestrahlungsdauer bis zu 
9 Stunden täglich. Während des Sommers bis zu 1500 Bestrahlungsstunden. Verf. wandte 
die Heliotherapie im Verlaufe der letzten 10 Jahre an und berichtet über dreijährige Dauer- 


resultate mit völliger Heilung. Infolge der geringen Dauer der en erlaubt sich 
Verf. kein abschließendes Urteil. E. Hesse (St. Petersburg). 


dJeletzki, A. G.: Versuche mit Sonnenlichtbehandlung der ehirurgischen Tuber- 
kulose im Sanatorium des traumatologischen Instituts während des Sommers 1920. 
Ssaratowski Westnik Sdrawoochranenjja (Arztl. Anz. d. Gesundheitsamtes in Saratoff) 
Bd. 2, H. 9—12, S. 82—87. 1921. (Russisch.) 

Es wurden mit Sonnenlicht 33 Kranke behandelt und zwar Spondylitis tuberculosa 17, 
Coxitis 10, Tuberkulose des Kniegelenks 4, — des talo-crur.-Gelenks 1, — der Fingergelenke 1. 
Behandlung im Sanatorium. Die Behandlung dauerte 71 Tage. In diesem Zeitraum nur 
40 Tage Sonne. Von einer Heilung kann wohl kaum die Rede sein. Durchschnittlich dauert 
die Heilung einer Spondylitis tuberculosa im Sanatorium 971 Tage, einer Coxitis 829, der Ge- 
lenke überhaupt 724. Eine ganz bedeutende Besserung war in 8 Fällen zu konstatieren, eine 
Besserung überhaupt in 12 Fällen, ohne wesentliche Besserung 10 Fälle. Die Behandlung 
bei Spondylitis tuberculosa in Gipsbetten, der Coxitis tuberculosa mit Extensions- oder Gips- 
verbänden wurde fortgesetzt, außerdem Sonnenlichtbehandlung zweimal täglich. Die Sonnen- 
lichtbehandlung besonders wirksam in Verbindung mit reiner Luft, je reiner die Luft, desto 
weniger werden die besonders wirksamen ultra-violetten Strahlen resorbiert. Daher besonders 
wirksam die Sonnenlichtbehandlung in den Bergsanatorien (Höhe 1500 m) und Seesanatorien. 

A. Gregory (Wologda). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Babonneix, L. et H. David: Les conceptions actuelles de l’hydrocöphalie. (Die 
moderne Auffassung vom Hydrocephalus.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 36, 
S. 573—575. 1922. 

Verff. führen die Theorie von Da nd y, Baltimore, vor, die etwa folgendes besagt : 
Der Liquor cerebrospinalis wird von den Plexus choroidei, vorzüglich der Seiten- 
ventrikel, abgesondert. Er zirkuliert wie in einem geschlossenen Gefäßsystem und 
passiert in den III. Ventrikel durch das Foramen Monroe, von dort in den IV. durch 
den Aquaeductus Sylvii und von dort durch die Foramina Magendie und Luschka 
in die Subarachnoidalräume. Bemerkenswert ist, daß daneben eine kollaterale Zirku- 
lation so gut wie nicht besteht, und die Ventrikelwände in keiner Weise geeignet sind, 
die Flüssigkeit aufzusaugen. Experimentell kann man Hydrocephalus erzeugen durch 
Verlegung des Foramen Monroi wie des Aquaeductus Sylvii, durch Unterbindung der 
Vena cerebri magna (Galeni) unmittelbar an ihrem Anfang und Verlegung der Sub- 
arachnoidalräume durch Applikation eines Adhäsionen verursachenden Gazestreifens 
auf das Mesocephalon. Beim Menschen kommen, abgesehen von einer Kompression 
der Vena Galeni, als Sitz des Hindernisses eine der genannten Öffnungen oder der 
Subarachnoidalraum des Hirns in Frage. Im ersteren Falle, wenn die Zirkulation 
behindert ist, redet Dandy von einem obstruktiven, im zweiten, der die Resorption 
beeinträchtigt, von einem Hydrocephalus ‚communiquante‘“. In beiden Fällen können 
kongenitale Mißbildungen oder erworbene, dann entzündliche Veränderungen der 
Grund sein. Zur Diagnose verwendet Dandy Testeinspritzunugen von Phenolsulfo- 
phthalein in einen Seitenventrikel, welches beim Gesunden nach 3—-8 Minuten im 
Lumbalpunktat und in 30—60% der Fälle innerhalb 2 Stunden im Urin erscheint. 
Erscheint der Farbstoff weder in einem noch im andern, so muß es sich um einen 
obstruktiven Hydrocephalus handeln. Spritzt man die gleiche Lösung lumbal ein, 
so erscheint der Farbstoff nach 10 Minuten im Urin und wird binnen 2 Stunden voll- 
konımen. ausgeschieden. Geschieht dasselbe bei einem Hoyrocephalus, so kann das 
Hindernis nicht in der Resorption liegen, es handelt sich dann gleichfalls um einen 
obstruktiven. Ist Erscheinen und Ausscheiden des Farbstoffes verzögert, so ist die 
Resorption gestört, der Hydrocephalus ein „communiquante“. Auch die Röntgen- 
aufnahme ist verwertbar: In die Seitenventrikel eingeblasene Luft erscheint nicht 
auf der Hirnoberfläche, bläht die Hirnhöhlen auf beim obstruierenden Hydrocephalus. 
Ebensowenig erscheinen Luftblasen auf der Oberfläche des Hirns, wenn man die Luft 
in die Subarachnoidalräume des Rückgrates einbläst, beim Hydrocephalus ,,communi- 
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quante‘‘. Medikanıentöse Therapie hat sich erfolglos erwiesen. In operativer Hinsicht 
kommt evtl. nur Neugestaltung des Aquaeductus Sylvii und Eröffnung der Verschlüsse 
am Foramen Luschka oder Magendie in Frage. Beides wurde versucht, angeblich mit 
Erfolg. Verff. halten die Dand ysche Theorie für sehr verdienstlich. Sie haben dagegen 
einzuwenden, daß die Lufteinblasungen nicht unbedenklich seien, die vorgeschlagenen 
Operationen weder besonders zaghaft genannt werden könnten noch gegen den Hydro- 
cephalus „Communiquante“ etwas vermöchten. Heinemann-Grüder (Berlin). 

Fremel, F.: Zur Liquordiagnostik bei otogenen endokraniellen Komplikationen. 
(Univ.-EKlin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkop/krankh., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-Rhinol. Jg. 56, H. 4, S. 279—292. 1922. 

Verf. kommt auf Grund von Liquoruntersuchungen bei 63 otogenen Komplika- 
tionen zu folgenden Schlüssen: Bei Hirnabscessen ist der Liquor fast immer trüb und 
steril, nur in den seltenen Fällen von Hirnabscessen ohne jede Beteiligung der Meningen 
ist er klar. Für die Labyrinthitis und ihre Komplikationen hat die Lumbalpunktion 
große diagnostische Bedeutung. Zeigt der Liquor beginnende Zellvermehrung, so 
handelt es sich um einen Übertritt der Entzündung in den benachbarten Subdural- 
raum. Eine sofortige Labyrinthoperation ist angezeigt. An Hand eines Falles mit 
schweren Liquorveränderungen, ohne daß das klinische Bild darauf hinwies, macht 
Verf. auf das inkongruente Verhalten zwischen Liquorbild und klinischem Bild auf- 
merksam. Bei otogenen Meningitiden nicht labyrinthären Ursprungs ist der Liquor 
fast immer trüb und bakterienhaltig. Auch bei Sinusthrombosen wurde der Liquor 
untersucht und dabei zeigte sich, daß leichte Liquorveränderungen die beginnende 
Meningitis anzeigen. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Tsehistowitsch, N. I. und 0. W. Kondratowitsch: Die Heilung der cerebrospinalen 
Meningitis durch das Autigonokokkenserum. Zur Frage über das Verhalten des 
Meningokokkus zum Gonokkus. (Akad. Med. Klin., Mil.-med. Akad., St. Petersburg.) 
Wratschebnaja Gaseta (Med. Zeitg.) Jg. 26, Nr. 2, S. 33—34. 1922. (Russisch.) 

Nach einem Hinweis auf die in der Literatur bekannten Fälle der Gonorrhöeheilung 
durch Injektionen des Antimeningokokkenserums, beschreiben die Verff. einen von ihnen im 
Jahre 1914 beobachteten Fall erfolgreicher Therapie der cerebrospinalen Meningitis durch 
die Behandlung mit Antigonokokkenserum. Die Diagnose wurde durch den Befund des 
Meningococcus Weichselbaumi in der trüben cerebrospinalen Flüssigkeit bestätigt. Die Kranke 
erhielt 6 subcutane Injektionen des Antigonokokkenserums & 2ccm im Laufe von 12 Tagen. 
Nach der 3. Injektion wurde ein kritischer Abfall der Temperatur von 39,3° bis auf 36,7° am 
24. Tage der Krankheit festgestellt. Die Lumbalpunktion ergab eine völlig durchsichtige 
Flüssigkeit. Nach Feststellung der morphologischen Ähnlichkeit beider Mikroben und der 
bekannten Tatsachen erfolgreicher Kreuzungstherapie wenden sich die Verff. zur Frage über 
die Verwandtschaft des Meningococcus Weichselbaumi und des Gonokokkus. Die zwischen 
dem Meningokokkus und Gonokokkus einerseits und dem Micrococcus catarrhalis Pfeiffer 
andererseits bestehende Ähnlichkeit bringt auf den Gedanken, ob der letztere nicht eine supra- 
phyte Form des Mikrobes von gleicher Herkunft darstellt, welcher seine pathogenen Eigen- 
schaften verloren hat, und umgekehrt: ob der Micrococcus catarrhalis nicht als Stammvater 
des Meningokokkus und Gonokokkus zu betrachten sei. I. Jacobson (St. Petersburg). 

Jackson, Harry: The management of acute eranial injuries by the early, 
exact determination of intracranial pressure, and its relief by lumbar drainage. 
(Die Behandlung der akuten Schädelverletzungen durch die frühzeitige genaue Be- 
grenzung des intrakraniellen Druckes, besonders durch Lumbaldrainage.) Surg., gy- 
necol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 4, S. 494—508. 1922. 

Verf. wendet sich in seinen Ausführungen gegen die zumeist bestehende Ansicht 
bei frischen Hirnverletzungen, die Steigerung des intrakraniellen Druckes zur Folge 
haben, von einer Lumbalpunktion als zu gefahrvoll abzusehen. Er steht im Gegen- 
satz dazu auf dem Standpunkt, daß gerade hier Lumbalpunktion unbedingt gerecht- 
fertigt sei und zwar so früh ausgeführt werden müsse, daß die vor sich gehende Druck- 
steigerung durch die Lumbalpunktion erkannt werden könne, bevor die bekannten 
Drucksymptome,,‘‘ in Erscheinung treten, denn letztere deuten schon auf eine Druck- 
schädigung des verlängerten Markes hin. Da es dann für eine wirksame Hilfe meistens 
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schon zu spät sei, müsse die Therapie eingreifen, bevor die Medulla Drucksymptome, 
bestehend in Erhöhung des Blutdruckes, Pulsverlangsamung, Erbrechen usw. ein- 
treten. Die Lumbalpunktion diene hierbei nicht nur diagnostischen Zwecken, sondern 
sie bilde gleichzeitig die Therapie. Nach einer kurzen, historischen Übersicht über die 
Entwicklung der Lumbalpunktion, nach einem genauen Eingehen auf die bei derselben 
in Frage kommenden anatomischen Verhältnisse und auf ihre Technik, gibt Verf. 
eine genaue Darstellung seines Vorgehens bei den in Frage kommenden Erkrankungen, 


welches er an über 300 Fällen praktisch erprobt hat. 

l. Genaue äußere und anschließende Röntgenuntersuchung zur Feststellung des Sitzes 
der Verletzung. 2. Lumbalpunktion. Wird der Druck hoch gefunden, werden 10—20 cm 
Cerebrospinalflüssigkeit entfernt. Man hört jedoch auf, wenn der Druck zur Hälfte oder zum 
Normalen zurückgebracht ist. 3. Behandlung des Schocks durch die gewöhnlichen Methoden. 
4. Wiederholung der Lumbalpunktion in Abständen von 6—24 Stunden oder auch länger, je 
nach der Höhe des Druckes und der Schnelligkeit, mit der sich dieser nach Ausführung der 
Punktion erneuert. 5. Daneben die übliche Prüfung des Augenhintergrundes, der Reflexe usw. 
zur Vervollständigung der physikalischen Untersuchungen. 6. Vierwöchentliche Bettruhe bei 
schweren Fällen und vor der Entlassung nochmalige Punktion zur Feststellung, ob Neigung zur 
chronischen Hypertension vorliegt. 

Endlich gibt Verf. zur Stütze seiner Ansichten noch die Resultate von Unter- 
suchungen, die er an Hunden ausführte und aus denen hervorgeht, daß bei künstlich 
erzeugtem Hirndruck nur diejenigen Tiere die bekannten ‚„Drucksymptome“ auf- 
wiesen, bei denen der Hirndruck bis zur Medullakompression fortgeführt wurde. Bis 
zum Eintreten der letzteren allein würde also im allgemeinen mit dem Einsetzen einer 


wirksamen Therapie gewartet, und daher komme sie häufig zu spät. Lemke (Stettin). 


Giorgi, Giorgio: La ricostruzione chirurgica degli strati anatomici cranio 
cerebrali per la cura della epilessia jacksoniana traumatica. (Die chirurgische 
Wiederherstellung der anatomischen Schichten des Schädels und des Gehirns bei der 
Behandlung der traumatischen Epilepsie.) (Clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, 
sez. chirurg. Jg. 28, H. 9, S. 380—397, H. 10, S. 447—464, 1921, u. Jg. 29, H. 3, 


S. 168—182. 1922. 2 

Der erste Teil der Arbeit befaßt sich mit der Schilderung des Anfalles (der traumatischen 
Epilepsie), mit seiner Entstehung in der Rinde, mit den Schädel- und Hirnverletzungen, die 
zur traumatischen Epilepsie führen, mit den dabei auftretenden Hirnstörungen (Commotio, 
Contusio, Compressio cerebri, Meningoencephalitis, Hernia cerebralis, Hirnabsceß), den Fremd- 
körpern im Schädel und Gehirn, den Narben am Schädel, an den Meningen und am Hirn und 
ihren Einfluß auf die Rindenepilepsie und bringen lediglich eine Zusammenfassung längst 
bekannter Tatsachen. Hervorgehoben wird, daß das Syndrom der Jaksonschen Epilepsie 
in typischer Weise zum Ausdruck kommen, oder mehr oder minder dem der genuinen Epilepsie 
ähneln kann; je nach dem Ausgangspunkt unterscheidet man drei Typen des Anfalles: den 
Gesichts-, Arm- und Beintypus. Es gibt auch abgeschwächte Formen des Anfalles: Formen, 
die sich nur auf einen kleinen Gliedabschnitt beschränken, Formen, die nur aus Empfindungs- 
störungen, gefolgt von tonischen Krämpfen, bestehen, Formen, bei denen der Anfall plötzlich 
‘aufhört, Formen (Forma partialis continua Kojessnikow) mit andauernden klonischen 
Krämpfen, besonders am Daumen und Zeigefinger, die typischen Anfällen nachfolgen. Es 
gibt auch eine sensitive parziale Form von Charcot und Pitres, gewöhnlich an der oberen 
Extremität vorkommend, die in Gefühlen von Ameisenlaufen und Eingeschlafensein, ver- 
bunden mit völliger Unempfindlichkeit im betreffenden Gebiet, bestehen. In manchen Fällen 
können den Anfällen schlaffe Lähmungen vorübergehenden Charakters folgen. Die weiße 
subcorticale Substanz hat kein Vermögen, Anfälle zu erzeugen (nach Francois-Frank); 
dagegen spricht nicht die Tatsache, daß die Faradisation der weißen Substanz nach Weg- 
nahme der Rinde Krämpfe erzeugt: Der elektrische Reiz wird dabei auf die gegenseitige mo- 
torische Zone übertragen (Luciani). Die Reizbarkeit der Rinde kann auf elektrische, 
chemische und mechanische Reize antworten. — Die auf Schädelverletzungen folgenden 
Hirnkomplikationen lassen sich nach Duret in primitive, aus mechanischer (Commotio, 
'Contusio, Compressio cerebri), in sekundäre, aus septischer Ursache (Meningoencephalitis, 
Hernia cerebri, Abscessus cerebralis) und in tertiäre narbiger Natur scheiden. Das Aussehen 
der posttraumatischen Narben ist von grundlegender Wichtigkeit bei der Untersuchung der 
traumatischen Epilepsie; diese Narben stellen Reize für die Rinde dar, wegen der Bildung 
von Verwachsungen zwischen Hirndura und Knochen einerseits, wegen Verwachsungen 
zwischen Hirn und Knochen bei Defekten der Dura und zwischen Hirn und den Weichteilen 
bei Defekten des Knochens andererseits. Über die Bedeutung der Verwachsungen zwischen 
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Hirn und den Weichteilen bei Knochendefekten sind die Meinungen geteilt: Einige glauben, 
daß sie Krämpfe erzeugen können, andere halten sie für gefahrlos, im Gegenteil könnten bei 
Trepanationen ohne Schaden beträchtliche Teile der knöchernen Schädeldecke entfernt 
werden; Schifone stellte hinsichtlich dieser Streitfrage fest, daß sich in solchen Fällen stets 
Ersatz größerer Bezirke von nervösen Rindenzellen durch Neuroglia vorfinde und schließt, 
daß solche Fälle deshalb nicht notwendigerweise Anfällen traumatischer Epilepsie verfallen 
'müßten. Righetti verwirft die Schlußfolgerungen Schifones: Er habe nur an Hunden 
gearbeitet, zu kurze Zeit beobachtet, die klinischen Beobachtungen sprächen dagegen; die 
Veränderungen an den benachbarten Meningen müßten nach diesem Autor einen Einfluß 
auf die Nervenzellen der Rinde ausüben; auch verliere die Rinde ihre Beweglichkeit und werde 
bei jedem Pulsschlag gezerrt. Diese Veränderungen und Störungen können mit der Zeit be- 
sonders bei prädisponiblen Individuen zu einer Krampfanlage führen; eine Beobachtung 
Fränkels kann hier angeführt werden: Nach Schluß eines Schädeldefektes mittels Knochen- 
plastik verschwand die Epilepsie, um wiederzukehren, nachdem der Knochen resorbiert worden 
war, eine neue Pla tik führte zu dauernder Heilung. In einem Falle Alessandris erzeugte 
der bloße Druck auf die Narbe an Stelle des Schädeldefektes Kontraktionen der Finger der 
Gegenseite. Der zweite Teil der Arbeit umfaßt die Eingriffe, die zur Heilung der traumatischen 
Epilepsie angegeben wurden; diese Eingriffe werden in zwei Gruppen gesondert, in solche, 
die bloß die Ursache der Erkrankung zu beseitigen sich die Aufgabe stellen und in solche, 
die außerdem die anatomischen Verhältnisse des Gehirns und seiner Hüllen zur Verhütung 
einer Wiederkehr der Veränderungen wiederherzustellen sich bemühen. Die erste Gruppe 
umfaßt die Operationen zur Entfernung der Fremdkörper, zur Entfernung pathologischer 
Veränderungen am Schädel, an den Hirnhäuten und der Hirnrinde gemäß ihrer Abgrenzung 
nach der Topographie und nach Faradisation. Bei den Eingriffen der zweiten Gruppe werden 
in einer Phase die direkten Ursachen der Krämpfe beseitigt und in einer zweiten Phase die 
Defekte an Schädel und Meningen plastisch gedeckt; die zwei Gruppen entsprechen zwei Pe- 
rioden in der Entwicklung der Behandlung der Erkrankung. Der Reihe nach werden jetzt 
die Eingriffe am knöchernen Schädel, an den Hirnhäuten, am Hirn und die Folgen der Ent- 
fernung von Teilen der Hirnrinde besprochen. Die technischen Einzelheiten, die besonders 
auch die italienische, französische und englische Literatur berücksichtigen, müssen in der 
Arbeit nachgesehen werden. Der Reihe nach werden alle Methoden der Trepanation ohne 
und mit Erhaltung des Knochenlappens, der Schädelplastik, der Duraplastik aufgezählt. 
Dann wird das Verfahren Horsleys zur Entfernung der Hirnrinde beschrieben; Krause 
hatte mit dem Verfahren langdauernde gute Erfolge, was Alessandri nach seinen klinischen 
und experimentellen Beobachtungen bestätigt: Er behauptet, es gäbe Narben an der Rinde, 
die reizen und solche, die nicht reizen; die aseptischen operativen Narben gehören zu den 
letzteren; man kann sich vielleicht vorstellen, daß in den nicht reizenden Narben die Glia, 
in den anderen (Folgen von septischen Prozessen und ausgedehnten Zerstörungen) das Binde- 
gewebe vorherrsche. Hirncysten mit bindegewebigen Wandungen sollen nicht punktiert, 
sondern ausgeschnitten werden. Bei größeren Verlusten von Hirnmasse soll die Tamponade 
zwischen Vitres und Dura verlegt werden, um nicht das Hirn selbst zu reizen. Kleinere Höhlen 
füllte Alessandri mit Muskelstückchen. Da das Erkennen der Windungen nach der Ana- 
tomie schwierig ist (denn das Ablösen der Pia zur leichteren Feststellung macht Rinden- 
nekrosen), so empfiehlt sich die faradische Prüfung der Rindenteile (Krause). Negro hat 
statt der Excision die Elektrolyse der Rinde empfohlen; die Technik ist folgende: Nach Ent- 
blößung des kranken Bezirkes bestimmt man durch Faradisation das Zentrum für die Muskeln, 
von denen die Krämpfe ausgehen. Auf das Brustbein des Kranken kommt der positive Pol 
einer galvanischen Batterie, eine flanellüberzogene Metallplatte in Wasser von 40° getaucht; 
der negative Pol, ein Platindraht, kommt auf die Hirnrinde und wird nach Bedürfnis ober- 
flächlicher oder tiefer eingesenkt. Der Draht wird an einem Halter befestigt. Ein Galvano- 
meter ist in den primären und ein Rheostat zur Regelung der Stromstärke (5000—6000 Ohm) 
in den sekundären Stromkreis eingeschaltet. Während der Draht auf die Rinde aufgelegt 
wird, wird der Widerstand des Rheostaten gesteigert, so lange bis der Galvanometer nicht 
über 1!/, Milliampere zeigt. In 15 Minuten ist die Elektrolyse des bezeichneten Teiles der 
Rinde beendet; kleine Bläschen vereinigen sich dabei auf der Rinde zu einem weißlichen 
.‚Schaume. An Stelle der Elektrolyse zeigt sich eine kleine Delle. Die Wirkung wird durch neuer- 
liche Faradisation geprüft; bei unbefriedigendem Erfolge müssen auch die angrenzenden oder 
.tieferen Teile in Behandlung genommen werden. Der Strom muß bei Unterbrechung der Elek- 
.trolyse ausgeschlichen werden. Vielleicht wirkt das Verfahren auch durch Katalyse auf die 
Entfernung hin umstimmend auf die ganze motorische Zone. Zur Feststellung der Lage 
eines Fremdkörpers im Gehirn gab der Autor eine Methode der Radiographia cranioa an: 
Er macht die Aufnahme des Schädels gleichzeitig mit einem Netz von Metallfäden, die kleine 
“Quadrate von bestimmter Größe (1—2 ccm) begrenzen; in der frontalen Aufnahme kann die 
"Tiefe des Fremdkörpers bestimmt werden, in der lateralen Aufnahme werden auf das Netz 
‘noch kleine Metalleistehen aufgesetzt, die den Linien der Topographie nach Bergmann- 
Krönlein entsprechen, so daß die Lage des Fremdkörpers in bezug auf die Linea rolandica 
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und sylvii festgestellt werden kann. Nach der Excision einer Rindenpartie (30 mm Länge, 
24 mm Breite, 5—8 mm Tiefe) ergeben sich Ausfallserscheinungen, die eine gewisse Zeit 
sich steigern, dann sich vermindern, doch nicht restlos verschwinden. Gleich nach dem Ein- 
griff kann man Hypotonie mit Verschwinden der Reflexe, später gesteigerte Reflexe nach- 
weisen. Im dritten Teil der Arbeit bespricht der Autor an der Hand der Kasuistik der Lite- 
ratur die Erfolge nach den verschiedenen Eingriffen wegen traumatischer Epilepsie. Die Er- 
folge der Operationen der ersten Gruppe sind nicht befriedigend, besonders wenn nach Krause 
eine Beobachtungsdauer von wenigstens 5 Jahren gefordert wird. Aber auch nach dieser Zeit 
können Rezidive auftreten. Die Frage der Ventilbildung im knöchernen Schädel hat ihren 
Ursprung von Kocher, der in der ersten Zeit bei seinen Eingriffen wegen allgemeiner Epi- 
lepsie eine Lücke in der knöchernen Schädelkapsel beließ, um die groben Schwankungen des 
Hirndruckes zu vermeiden, die die Anfälle auslösen sollten. Es hat sich indessen gezeigt, 
daß letzteres nicht den Tatsachen entspricht (Redlich und Poetzl, Bier). Trotzdem wird 
von Krause in manchen Fällen die Ventilbildung bevorzugt; Parlavechio schafft ein 
elastisches Ventil im Schädel bei Dekompressionstrepanationen wegen essentieller Epilepsie, 
um die Möglichkeit eines Versinkens des Knochenlappens in die Hirnmasse zu verhindern. 
Die Gründe eines Rezidivs nach einer Operation der ersten Gruppe sind nach Alessandri 
folgende: 1. Ein negativer Befund bei der Operation, sei es, weil die Schädigung besteht, 
aber nicht gefunden wurde, sei es, weil das Trauma nur als Gelegenheitsursache gewirkt hat, 
sei es, weil die Schädigung nur mikroskopischer Natur war; 2. bei positiven Befunden und 
Entfernung der Schädigung, sei es, weil der Eingriff kein vollständiger war, sei es, weil im 
Gehirn der Zustand abnormer Reizbarkeit weiter bestehen bleibt, sei es, weil nach dem Ein- 
griff Narben zurückbleiben, die einen neuen Reiz abgeben. Die unausbleiblichen Narben und 
Verwachsungen des Gehirns sind also die Hauptursache der Rezidive. Alle Eingriffe, die 
solche mehr oder minder ausgedehnte Narben hinterlassen, führen also zu Rezidiven; sie 
können erst bis nach 10 Jahren auftreten. Da es aber Fälle gibt, bei denen Rezidive nicht 
auftreten, muß man zwei Arten von Narben und Verwachsungen am Hirn annehmen, solche, 
die reizen und Rezidive erzeugen und solche, die nicht reizen und die Besserung und Heilung 
nach der Operation erklären. Histologisch untersucht, bestehen die Narben aus Bindegewebe 
und Glia in verschiedener Zusammensetzung. Die überwiegenden bindegewebigen Narben 
führen zu einer starken, die Glianarben nur zu einer unbedeutenden Schrumpfung. Diese 
letztere Art dürfte weniger reizend auf das Hirn wirken als die erstere. Die klinische Er- 
fahrung zeigt, daß im allgemeinen beträchtliche Verluste an Hirnsubstanz und infektiöse 
Komplikation zu vorwiegend bindegewebigen Narben führen, kleinere aseptisch verlaufende 
Wunden hauptsächlich Glianarben erzeugen. Die chirurgische Behandlung der trau- 
matischen Epilepsie soll also nach Möglichkeit die Bildung bindegewebiger, 
reizender Narben vermeiden. Sireissier (Graz). 

Muskens: Trois cas d’öpilepsie traumatique dont deux avee dépression crani- 
enne, guéris depuis onze, dix et sept ans. (Drei Fälle von traumatischer Epilepsie, 
davon 2 mit Schädeldepression, geheilt nach 11, 10 und 7 Jahren.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 2, S. 180—182. 1921. 

Der Autor nimmt gegen die Meinung Stellung, daß ein Eingriff bei der trau- 
matischen Epilepsie nur selten von Erfolg begleitet sei, freilich müßte es sich 
um eine wirkliche traumatische Epilepsie handeln, die gar nicht häufig sei. Unter 
3000 Epileptikern beobachtete er nur 3 Fälle, die aber sämtlich gute Erfolge, d. h. 
Heilungen von 11, 10 und 7 Jahren aufwiesen. Freilich muß man sich große Mühe 
geben. Als Beweis führt er die Krankengeschichte folgenden Falles an: 

Ein 24jähriges Mädchen ist seit seinem 3. Lebensjahre nach einem Fall vom 3. Stock 
auf Kieselsteine Epileptikerin. Seit der Zeit bestanden eine Schädeldepression, eine un- 
vollständige Hemiplegie und häufige Anfälle. Bald nach dem Falle wurde sie operiert, aber 
ohne Erfolg. Mit 17 Jahren wurde sie neuerlich operiert. Die Epilepsie nahm immer mehr 
den Charakter einer genuinen Form an, andererseits nahmen ihre geistigen Kräfte ab; deshalb 
nahm Autor wieder einen Eingriff vor, er entfernte Narbenmassen ohne jeden Erfolg. 6 Wochen 
später folgte eine neuerliche Operation, bei der im Grunde eines Risses der Dura zwei Stück- 
chen Vitrea !/,cm groß gefunden wurden, die 22 Jahre unterhalb der motorischen Region 
gelegen waren. Trotzdem verschlechterte sich das Befinden der Kranken täglich (bis 10 An- 
fälle täglich). Bei einem weiteren Eingriffe wurde der ganze Hirnrindenbezirk, dessen Fara- 
disation zu einem typischen Anfall führte, 2 mm tief entfernt. Seit 11 Jahren ist jeder Anfall 
ausgeblieben, das Mädchen hat geheiratet und gesunde Kinder bekommen. 

Als Ursprung der Legende, daß die Narbe nach einer aseptischen Trepanation 
epileptische Anfälle verursachen könne, fand Autor in der Literatur eine Beobach- 
tung Hitzig’s bei einem Hunde, der einige Wochen nach. einem Eingriffe Anfälle 
bekommen hatte. Die Obduktion entdeckte einen Eiterherd. Streisslier (Graz) 
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Mintz, W.: Hirnehirurgische Eingriffe in die Hinterhauptsgruben. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 119, H. 4, S. 825—832. 1922. 

Wegen raumbeengender Prozesse in den Hinterhauptsgruben operierte Autor 26 mal; 
es wurden operativ geheilt 7 Fälle = 25%, es starben kürzere oder längere Zeit nach dem 
Eingriffe gewöhnlich nach dem zweiten Akt 19 Fälle. Geschwülste des Kleinhirns scheinen 
eine schlechtere Prognose zu geben als Cysten; das langsame Wachstum gegenüber dem Hirn- 
gewebe gestattet offenbar jene Verteidigungszone herzustellen, auf die wir nach einer Ge- 
schwulstentfernung so lange zu warten haben. Im ungeschützten Hirngewebe ist encephaliti- 
schen Prozessen Tür und Tor geöffnet. Die Ursache für die schlechten Operationserfolge 
sind gegeben in einem konzentrierten Zusammentreffen von für die Heilung ungünstigen 
anatomischen Vorbedingungen, die wir in den Kleinhirngruben finden: Verschiedenartige Ge- 
webe mit verschiedener Lebensfähigkeit, Heilungstendenz und Reaktionsbereitschaft, starre 
Wände, Winkel und Nischen, schwer zu behandelnde Blutungen und zum Schluß der alles 
umspülende Liquor mit seiner Eignung zum Nährboden, seiner Steigerungsfähigkeit und 
dem hydraulischen Druck, welcher bereits verklebte Wunden sprengt. Im besonderen sind 
die Ursachen folgende: 1. Die schädigende Rolle des schmerzbetäubenden Verfahrens: Chloro- 
form und die intravenöse Hedonalnarkose sind direkt gefahrbringend. Ätherrausch und 
Lokalanästhesie genügen. 2. Wegen der Aseptik soll man den zweiten Akt nicht vor 3—4 Wo- 
chen ausführen, früher kann man die schuppende Kopfhaut nicht desinfizieren. 3. Wegen des 
Blutverlustes ist das osteoplastische Vorgehen zu bevorzugen. Gefährlich ist die Emissarien- 
biutung, das Abreißen einer vom Confluens in das Os occipitale ziehende Vene (Stillung durch 
Aufdrücken eines Muskellappens), Blutungen aus Venen von den Blutleitern zur Kleinhirn- 
oberfläche, aus den Gefäßen im Geschwulstbette, aus paratumoralen Gefäßen. 4. Die plötzliche 
Druckentlastung führt sogar gewöhnlich zu einer Besserung der Kopfschmerzen. 5. Der 
schwierigste Faktor ist der Liquor: In vielen Beobachtungen handelte es sich um eine objektiv 
nachweisbare mit stärkeren oder schwächeren pseudomeningitischen Symptomen einhergehende 
Hydrocephalia externa intermittierenden Charakters, welche einsetzte a) bei normalen Liquor- 
engen im Anschluß an den durch die Operation gesetzten mechanischen Reiz oder als Folge 
der hineingebrachten nicht genügend giftigen Keime; b) bei schon vor dem Eingriff gesteigerter 
Liquormenge; c) bei durch Geschwulstentfernung mechanisch zerstörter Hirnsubstanz; d) als 
Kombination postoperativer Veränderungen und möglicher Reizwirkung einer nicht ent- 
fernten Geschwulst. Klinisch fanden sich Übergänge zwischen dem Stadium erregter Funktion 
und dem des vollendeten Hirndruckes. Zum Lähmungsstadium des Hirndruckes ließ es die 
rechtzeitige Punktion nicht kommen. Die sonst ungefährliche Hydrocephalie bildet in der 
Chirurgie der Hinterhauptsgruben eine bedenkliche Komplikation, weil es zu einer Sprengung 
der bereits gebildeten jungen Narbe kommen kann; das war die Ursache mancher schleichender 
Meningitiden. 6. Die Reaktion des medullaren Gewebes läßt sich nicht aus der Welt schaffen, 
Änderung kann nur die Frühoperation bringen. Die Extrusionsmethode, die Austreibung 
der Geschwulst durch den Innendruck im angeschnittenen Hirngewebe und seine Entfernung 
in einem zweiten Akt schont das Hirngewebe, es tritt aber dabei eine Mehrbelastung des 
ersten Aktes ein (Eröffnung der Dura, Vordringen bis auf die Geschwulst). Sireissler. 


Reiter, Paul J.: 2 Fälle von Hirntumor mit eigentümlichen diagnostischen 
Schwierigkeiten. Bibliotek f. laeger Jg. 114, Märzh., S. 95—102. 1922. (Dänisch.) 


Ein 45jähriger Mann mit negativem Wassermann, der stets gesund gewesen ist, erkrankt 
plötzlich mit Schwindel, Bewußtlosigkeit. Urin und Stuhl gehen nicht unwillkürlich ab, keine 
Krämpfe, keine Zungenbisse. Dauer des Anfalls ®/, Stunde. Kein Erbrechen! Nach 14 Tagen 
Wiederholung des Anfalles. Nach etwa 3—4 Wochen erneuter Anfall, diesmal mit leichten 
klonischen Zuckungen in den Extremitäten und Urinabgang, keine Paresen, retrograde Amnesie 
besteht. Kein Augenbefund, kein Ohrenbefund, keine Abweichungen am peripheren Nerven- 
system. Der Mann wird nachlässig im Wesen und Anzug, anfallsweise leichte geistige Störungen. 
4 Monate nach dem ersten Anfall Exitus letalis. Gegen Dementia paralytica sprach der negative 
Wassermann. Für Tumor cerebri war objektiv nichts nachzuweisen. Man mußte schon an 
präsenile Psychose und Hysterie denken. Die Obduktion ergab in der rechten Hirnhälfte eine 
ovalen gänseeigroßen cystischen Tumor mit rotgelbem klarem Inhalt, der sich vom Lobus 
frontalis zum Sulcus centralis erstreckte. In der linken Hirnhälfte saß symmetrisch ein gleich- 
artiger taubeneigroßer Tumor, außerdem fand man noch im rechten Corpus callos. einen gleich- 
artigen wallnußgroßen Tumor. Diagnose: Sarcoma cystic. hemisph. cerebri utr. — Das zweite 
war ein 49jähriger Mann, der im 12, Lebensjahre ein Trauma über dem rechten Parietale 
erlitten hatte, ohne Kompressionssymptome. Jetzt vor 19 Jahren ein Anfall von Schmerzen 
und Prickeln in den Extremitäten ohne Kopfschmerzen und sonstige Erscheinungen. Vor 
12 Wochen Fall von einem Heuwagen, dabei schlägt er mit der Stirn auf. Seitdem anfallsweise 
Zuckungen in der linken Gesichtshälfte und den Extremitäten. Eingeliefert wegen Hirnabsceß. 
Temperatur über 38. Wassermann 0. Taumeln, Ataxie, Parese der linken oberen und unteren 
Extremität und des linken Facialis. Kein Augenbefund, kein Röntgenbefund, Lumbalpunktat 
ohne Besonderheiten. Nach 5 Tagen linksseitige Hemianopsie, Ptose des linken Lides, sterco- 


— 448 — 


gnostische und Sensibilitätsstörungen. Bei der Kraniotomie über dem Sulcus Rolandi findet 
außer etwas gespannten Venen keine nennenswerten Veränderungen. Primärer Wundverschluß. 
Sehr schnelle Besserung im neurologischen und Augenbefund. Röntgenbehandlung mit Sarkom- 
dosis. Nach einem Monat gebessert entlassen. Nach einem Vierteljahre Verschlimme ; 
nach einem Dreivierteljahre Exitus. Pathologisch-anatomische Diagnose: Glioma multi- 
cellulare lobi occipital. dextr. Kurze Besprechung der Schwierigkeiten in der Erklärung des 
klinischen Befundes und der Lokalisation des Prozesses im Gehirn. Timm (Hamburg). 


Fragnito, 0.: Tumore rolandico e mioclonis (con dimostrazione di reperto 
anatomico). (Rolandtumor und Myoklonie [mit Demonstration der anatomischen 
Verhältnisse])) (Clin. neuropatol., univ., Siena.) Atti d. R. accad. dei fisiocrit. i. 


Siena Bd. 12, Nr. 1/2, S. 103—111. 1920. Ä 
Der 26 Jahre alte Patient leidet seit 2 Jahren an Jackson-Epilepsie, in der Zwischenzeit 
beobachtete er Klonus der Wadenmuskulatur. Die rechte untere Extremität wurde langsam 
ganz paralytisch und der Klonus verschwand, an der linken unteren Extremität konnte man 
auch eine leichte Paralyse beobachten. Babinsky rechts positiv. Doppelseitige Stauungs- 
papille. Der sich langsam entwickelnde Gehirntumor wird in die linke Rolandzone verlegt. 
Die Autopsie bestätigte die Annahme. von Lobmayer (Budapest). 


Veil, Prosper: Tumeur encöphalique; mötasiase d’un cancer du sein. (Hirn- 
geschwulst als Metastase eines Brustkrebses.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 20, 
S. 328. 1922. | 

4] jähriges Fräulein hat sich am 3. VII. 1919 2 Monate nach dem ersten Bemerken eines 
nußgroßen Tumors der rechten Mamma einer Amputatio mammae mit Ausräumung der 
Achselhöhle unterzogen. Mikroskopisch: Epitheliom. Von August 1919 bis Januar 1920 
erhielt sie 26 Röntgenbestrahlungen der Narbe und der Halsdrüsen, ohne daß klinisch eine 
Drüse nachweisbar war. Im April 1921 leichtes Ödem der Hand, des Vorderarmes und der 
rechten Brustseite. Im September 1921 lebhafte Stirnkopfschmerzen und Erbrechen der 
Nahrung, November 1921 Unmöglichkeit zu stehen, zu gehen, Somnolenz usw., Urin- und 
Stuhlinkontinenz, allgemeine Contrakturen. Tod am 14. XI. 1921. Die Autopsie zeigt im 
rechten Stirnlappen 2 nußgroße graue, ovoide Tumoren vom mikroskopischen Bau des 
Mammatumors. Goebel (Breslau). 


Ott, William 0.: Cranial nerve palsies produced by tumors in the region of 
the jugular foramen. (Lähmung von Kopfnerven infolge Geschwulst der Foramen- 
jugulare-Gegend.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 597—601. 1922. 

Ott veröffentlicht 3 Fälle, bei denen neben halbseitiger Kehlkopflähmung die vier 
letzten Gehirnnerven derselben Körperhälfte gelähmt waren. Die Lähmung war durch 
eine Geschwulst verursacht. 

.. . Der erste Kranke ist ein 35 Jahre alter Mann, der mit heftigen Kopfschmerzen und Schmer- 
zen unter dem Ohre, mit Schlingbeschwerden und Heiserkeit zur Aufnahme gelangt, Vor 
einem Jahre wurden aus seinem rechten Ohre, auf dem er gänzlich taub ist, Polypen entfernt, 
und er wurde mit Radium behandelt. Bei der Aufnahme fand man halbseitige Stimmband- 
lähmung, enge rechte Pupille, totale motorische Lähmung des rechten Gaumensegels, Parese 
des rechten Kopfnickers, Atrophie und Lähmung der rechten Zungenhälfte. Diagnose war: 
Lähmung des IX.— XII. Gehirnnerven und partielle Lähmung des Sympathicus, verursacht 
durch einen in der rechten Fossa retromandibularis sitzenden or. Die Geschwulst wurde 
auf operativem Wege entfernt; es war eine aus der Ohrspeicheldrüse ausgehende, gemischte Ge- 
‚schwulst, welche gut abgekapselt und leicht entfernbar war. Nach dem Eingriff verbesserte 
sich der Zustand des Pat. Die zweite Kranke ist 42 Jahre alt, die sich wegen zeitweiliger Heiser- 
keit und Zungenparesthesien meldet. Hinter der rechten Kieferhälfte konnte man eine harte 
Geschwulst tasten. Das rechte Augenlid war ptotisch, Pupille verengt, rechts herabgesetzte 
Reflexerregbarkeit, rechte Gaumensegelhälfte gelähmt, rechte Zungenhälfte atrophisch und 
das Stimmband derselben Seite ebenfalls gelähmt. Kranke ist hochgradig anämisch, weshalb 
von einem operativen Eingriff abgesehen wird und die Geschwulst mit Radium behandelt wird, 
was Besserung hervorbringt. Die dritte Kranke ist eine 40 Jahre alte Frau, welche sich wegen 
Schlingbeschwerden, Heiserkeit und Zungenparesthesien meldet. Rechtsseitige Gaumensegel- 
lähmung, Rachenanästhesie, rechtsseitige Sternocleido-, Trapeinus, Serratus-, magnus-, Supra- 
und Infrascapularisatrophie, rechtsseitige Zungenhälfte ist ebenfalls atrophisch und gelähmt. 
‘Hinter dem aufsteigenden Ast der rechten Kieferhälfte ist eine nicht klar abgrenzbare Geschwulst 
zu tasten, dieselbe wird mit Radium behandelt. 

Die erste Beschreibung ähnlicher Fälle ist von Jackson (1864). Außerdem sind 
Fälle von Avellis, Schmidt, Vernet, Collet bekannt. Als Ursache fand man 


Aneurysmen, tuberkulöse Drüsen, Trauma, Syphilis, nasopharyngeale Geschwülste 
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und in obigem Fall Ohrspeicheldrüsengeschwülste. Drei sehr schöne topographische 
Abbildungen. von Lobmayer (Budapest). 


Nase: 
Carter, William Wesley: Bone surgery of the nose. (Knochenplastik bei der 


Nasenchirurgie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 800—803. 1922. 
Nasendeformitäten sind bedingt durch die verschiedensten Veränderungen des knöcher- 
nen und knorpeligen Nasengefüges. In der möglichst guten Wiederherstellung des Nasen- 
gerüstes liegt das vornehmliche Ziel aller Nasenoperationen. Bei frischen und älteren trau- 
matischen Frakturen ohne Verlust des knöchernen und knorpeligen Teiles der Nase hat die 
Anlegung der Brückenschiene gute Ergebnisse gezeitigt. Die Deformitäten der Nase, die 
eine Transplantation bedingen, werden verursacht 1. durch angeborene Mißbildungen, 2. durch 
Trauma, 3. durch submuköse Operation mit anschließender Eiterung, 4. durch Abszedierung des 
Septum, 5. durch atrophische Rhinitis, 6. durch Syphilis, Tuberkulose, Lupus usw. «Um die 
FunktionunddieSymmetrie der Nasegut wieder herzustellen, muß der 
Knochenspan so beschaffen sein, daß er wachsen undeine knöcherne 
Vereinigung mitdenangrenzenden Knochen zulassen kann. Die besten 
Ergebnisse werden durch autoplastiche, periost bedeckte Transplantate 
erzielt, die mitlcbendemKrochen inBerührunggebrachtwerden, dessen 
Periostmitdem des Transplantats vereinigt werden. Periostlose Trans- 
plantate werden meist absorbiert. Als das geeignetste Transplantat 
hat sichder knöcherne und knorpelige Teilder 8und 9.Rippe erwiesen. 
Zur Vorbereitung des Operationsfeldes wird nur der Jodanstrich ver- 
wandt. Imübrigen wird nur physiologische Kochsalzlösung benützt. 
Alle Antiseptica werden als Protoplasmagifte vermieden. Die Länge 
des Rippenstückes beträgt etwa 56cm. Wenn das Transplantatbis zur 
Nasenspitze reichensoll,wirdesan derKnorpelknochengrenze entfernt, 
und zwar zu 2/, Knochen und !/ Knorpel. In einigen Fällen genügt die 
äußere Hälfte des Rippenstückes, inanderen wird die ganze Dicke des 
Rippenstückes benützt. Nicht selten werden mehrere dünne Trans: 
plantate einem dicken vorgezogen, da die Lebensfähigkeit des Trans- 
plantatesim umgekehrten Verhältnis zu seinem Umfang steht. Bei der 
Operation wirdnurein Einschnitt in das linke Vestibulum gemachtund 
das Periost oberhalb der Nasenknochen und des Nasenfortsatzes des 
Stirnbeins abgehoben, in welch letzteres ein Einschnitt gemacht wird 
zur Aufnahme des oberen Spanendes. Die subcutane Loslösung der 
Gewebe erstreckt sich manchmal bis unter die Wangen. Eserfolgt keine 
Blutstillung, da das Blutein guter Nährboden für das Transplantat ist. Zum 
Schluß wird eine Metallschiene angelegt. In günstigen Fällen wird eine knöcherne 
Vereinigung mit dem Stirnbein in 2 Monaten erreicht. Wo die Spitze einer 
Unterstützung ermangelt, wird zwischen dem unteren Ende des Transplantats und dem 
Nasenfortsatz des Oberkiefers ein Knochen- oder Knorpelstück verankert. Bei syphili- 
tischen Kranken, deren Wassermann positiv ist, soll keine Transplantation erhelgen, 
während bei solchen mit negativem Wassermann recht gute Erfolge erzielt werden 
trotz ungewöhnlicher Schwere der Zerstörung und des immer sehr ausgedehnten 
Narbengewebes. Eintreten der Infektion hat die Abstoßung oder Absorbierung des Spans 
zur Folge, wogegen das Periost viel widerstandsfähiger gegen Infektion ist. Strengste Asepeis 
ist bei der Operation erforderlich. Das intranasale Vorgehen vermindert die Infektionsgefahr. 
Bei völlig zerstörten Nasenflügeln sind durch Verpflanzung dünner Knorpelstücke in die 
Wange ausgezeichnete Ergebnisse erreicht worden. Die guten Ergebnisse sind durch 4 Ab- 
bildungen veranschaulicht. Haumann (Bochum). 


Wojatschek, W. I.: Die konservative Redressierung des Nasenseptums. (Klin. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh., Milit.-med. Akad., St. Petersburg, Prof. Wojatschek.) 
Wratschebnaja Gaseta (Med. Zeitg.) Jg. 26, Nr. 2, S. 34—36. 1922. (Russisch.) 

Vom Verf. ist eine Art konservativer Redressierung des Nasenseptums vorgeschlagen. 
Bei diesem Operationsverfahren werden die Knorpel und Knochen an nötigen Stellen ein- 
geschnitten und abgebrochen und alsdann redressiert, wobei man sie aber womöglich am 
Platze und in Verbindung mit einem der Schleimhautblätter läßt. Die Knorpel und Knochen 
werden entweder gar nicht oder nur teilweise, in sehr geringer Menge, reseziert. Die Quantität 
der bei klassischer submuköser und der bei zirkulärer Resektion entnommenen Substanz ist 
im zweiten Falle geringerer, und das Septum gewinnt dadurch größere Möglichkeit zum Fest- 
werden. Die Technik des konservativen Verfahrens ist in der Hinsicht leichter, daß die Schleim- 
haut nur auf einer Seite abgeteilt wird und deshalb die Möglichkeit des Eintretens einer durch- 
dringenden Perforation beseitigt wird. Die Schwierigkeit des Verfahrens besteht darin, daß 

Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XVIII. 29 


— 450 — 


es nicht immer leicht ist zu bestimmen, welche Teile des Skelettes das Aufrichten des Organs 
verhindern, und an welcher Stelle die Einschnitte zu führen sind, um das Septum am leichtesten 
zu redressieren. Während der darauffolgenden Behandlung werden von beiden Seiten Gaze- 
tampons zur Stützung des Septums eingeführt. Folgende Fälle müssen nach der Meinung des 
Vert konservativ operiert werden: 1. Fälle, in denen der vierte Knorpel verhältnismäßig 
gerade ist. 2. Fälle, in denen up Prozesse der Nasenhöhle vorhanden sind, welche 
Schwierigkeiten beim Abteilen der Schleimhaut darbieten können. 3. Fälle, denen ein plastisches 
Operationsverfahren der äußeren Nase folgt und daher die Erhaltung einer harten Stütze sich 
als notwendig erweist. 4. Fälle von Septorrbinie und von verschiedenen Anomalien der Nasen- 
wände, bei denen günstige Bedingungen zum Ansaugen des Septums vorhanden sind. Gleicher- 
weise ist der Konservativismus bei Operationsverfahren, welche sich den Zugang zu tiefer 
liegenden Gebieten zum Ziele stellen, wünschenswert. Die Operation ist nicht ausführbar 
in Fällen, wo die vorderen Teile des Septums in so hohem Grade verunstaltet sind, daß die 
Bildung eines guten Diskus oder einer geraden Lamelle zur Bildung der zukünftigen Scheide- 
wand unmöglich ist. Einige Schwierigkeit bei der Ausführung der konservativen Operation 
sieht der Verf. in den Exostosen und Ekchondrosen des Septums, weil sie entweder entfernt 
oder ausgeglichen werden müssen, damit sie nach vollendeter Redressierung des Septums keine 
Verengerung der Nasengänge erzeugen. W. Asmus (St. Petersburg). 

Cohen, Lee: Corrective rhinoplasty. Some anatomico-surgical considerations. 
(Korrigierende Rhinoplastik. Einige chirurgisch-anatomische Bemerkungen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, 8. 794—799. 1922. 

Die Frage, ob die korrigierende Rhinoplastik nur bei Patienten, die durch Unglücks- 
fälle eine Zerstörung der Nase erlitten haben, also lediglich aus Zweckmäßigkeits- 
gründen ausgeführt werden soll, oder auch bei allen Patienten mit angeborener Miß- 
bildung der Nase aus kosmetischen Rücksichten, wird dahin entschieden, daß auch 
die letzteren allen Anspruch darauf haben. In jedem Fall erfordert dieses Gebiet 
der Chirurgie ganz besonderes Studium der anatomischen Verhältnisse und stellt 


die höchsten Anforderungen an die Technik. | 

An Hand von 4 anschaulichen Bildern wird das Vorgehen beschrieben zur Reduzierung 
von angeborenem pathologischen Wachstum des Nasenknorpels, dessen Spitze den übrigen 
Nasenrücken weit überragt. Das doppelschneidige Messer wird vom Inneren der Nase aus 
zwischen Haut und Knorpel eingeführt und entfernt beiderseits vom Septum so viel knorpeliges 
Gewebe wie erforderlich. Um die Nasenspitze zu senken, wird ein Stück aus dem beweglichen 
Septum ausgeschnitten. Die Nase wird durch eine Metallschiene geschient. Bei der Nach- 
behandlung bleibt der Patient in Rückenlage 4 Tage zu Bett. An diesem Tage erster Verband- 
wechsel, am folgenden werden die Fäden entfernt. Die Schiene bleibt 2 Wochen liegen. Ab- 
bildungen vor und nach der Operation veranschaulichen die guten Ergebnisse. Bei der Kor- 
rektion der Sattelnase ist die Frage der Herkunft des Transplantates von großer Wichtigkeit. 
Nach vielen Versuchen hat sich ein Span aus Rippenknochen.und Rippenknorpel bestehend 
als der geeignetste erwiesen. Ein solcher Span kann so lang sein, daß seine Spitze auf die 
Weichteile über der Nasenspitze einen gewissen Druck ausübt, ohne eine Nekrose zu ver- 
ursachen. Bei der Entnahme ist bei sorgfältigem Vorgehen die Verletzung der Pleura nicht 
zu befürchten. Oft ist nicht die ganze Dicke einer Rippe erforderlich, sondern nur eine ober- 
flächliche Schicht. Die Belassung des Periosts auf dem Transplantat ist von erheblicher 
Bedeutung. Die Einführung des Spans durch das linke Vestibulum geschieht mit einem 
modifizierten Killianschen Speculum. Sorgfältigste Asepsis, Vermeidung der Berührung 
des Transplantats mit den Fingern ist für ein günstiges Resultat erforderlich. Der Span wird 
durch eine Metallschiene in der Mittellinie des Nasenrückens erhalten. Bei sehr ausgedehnter 
Zerstörung wird zwischen dem unteren Ende des Spans und dem gegenüberliegenden Nasen- 
fortsatz des Unterkiefers ein modellierter Rippenknorpel befestigt, um das Heruntersinken 
des Spans zu vermeiden. Haumann (Bochum). 

Nager, F. R.: Über intranasale Encophalocelen. (Oto-laryngol. Umv.-Poliklin., 
Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, S. 516—519. 1922. 

Die basalen Formen der Hirnbrüche beanspruchen großes Interesse, da sie leicht 
mit intranasalen Tumoren verwechselt werden können. Die spheno-pharyngeale bzw. 
palatinale Meningocele wird fast ausschließlich bei Neugeborenen beobachtet und spielt 
praktisch keine große Rolle. Auch die rein intranasalen, transethmoidalen Formen 
sind sehr selten. Es sind in der Literatur sechs Beobachtungen niedergelegt, über 


welche kurz berichtet wird. Anschließend wird ein eigener Fall ausführlich mitgeteilt. 

. Der 7jährige Junge hatte schon sehr früh an behinderter Nasenatmung gelitten. Die 

Mutter beobachtete bereits vor 4 Jahren eine fleischige Geschwulst in der rechten Nasenhöhle. 

Vor 3 Jahren wurde von einem Spezialarzt ein kirschgroßer, breitaufsitzender Tumor vorn oben 
Un. . 
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am Septum mit der kalten Schlinge entfernt, worauf eine erhebliche Blutung auftrat. Nach 
einem Jahre wurde ein Rezidiv neuerdings abgetragen; es entleerte sich dabei helle seröse 
Flüssigkeit. Im Anschluß an die Operation entwickelte sich eine Meningitis; es wurden kul- 
turell im Liquor Pneumokokken nachgewiesen. Unter hohen Urotropingaben und mehrmaligen 
Lumbalpunktionen kam sie zur Ausheilung. Ein erneutes Rezidiv wurde nicht mehr operativ 
angegangen, da unterdessen die Diagnose auf Meningocele gestellt worden war. Die Geschwulst 
war deutlich komprimierbar. Es bestand eine Liquorfistel; sie bildete die Eintrittspforte für 
eine Streptokokkeninfektion, welcher der Junge erlag. Bei der Sektion fand sich eine sack- 
förmige Ausstülpung der Dura durch eine Öffnung unmittelbar vor dem vordern Ende der 
Lamina cribrosa. Die Meningocele war jetzt frei von Gehirnteilen, zeigte aber infolge der 
früheren Eingriffe und Meningitiden ausgedehnte entzündliche Veränderungen. A. Brunner, 


Gesicht, Mund, Kiefer, Speicheldrüse: 

Anzilotti, Giulio: Sopra una lesione preeancerosa del labbro. (Über eine vor- 
krebsige Veränderung der Lippe.) (Osp. ciw., sez. chirurg., Livorno.) Rif. med. Jg. 38, 
Nr. 18, S. 411—413. 1922. 

Nachdem Verf. alle jene Veränderungen besprochen hat, die bisher von Haut- 
ärzten als Vorboten der krebsigen Erkrankung angesehen wurden, übergeht er zur 
Besprechung seiner eigenen Fälle. Er fand öfters bei noch jüngeren Personen, daß 
an dem Unterlippenrand eine sich mit einer Borke bedeckende Wunde entstand. Die 
Borke fällt herab und es bleibt nur eine Erosion oder manchmal nur verdünntes Epithel 
zurück, welches zeitweise ein wenig Sekret bildet. Aus dieser Stelle entsteht entweder 
eine chronische Erosion oder ein Geschwür, welches in den meisten Fällen mit Ver- 
narbung heilt und nur in 2 Fällen bildete sich Krebs daraus. Histologisch war es ein 
spino-celluläres Epitheliom. Wurden diese Stellen mikroskopisch untersucht, so fand 
er das Epithel atrophisch, die Papillen verschwanden, die Umgebung infiltriert, hier 
das Epithel gewuchert. Es war also eine Epitheldystrophie und eine Dyskeratose 
vorhanden. Aus diesem Grunde empfiehlt er solche Erosionen womöglich frühzeitig 
operativ zu entfernen. von Lobmayer (Budapest). 

Kull, J.: Ein Fall von Macroglossia Iiymphocavernosa. Eesti Arch. Jg. 1, 
Nr. 5/6, S. 272—275. 1922. (Estnisch.) 

- Beim Eintritt in die Klinik ragte beim 6jährigen Mädchen die Zunge als stark ver- 
größerte, 8 x 5 cm große, derbe Geschwulst zwischen den Zähnen hervor. An der Unter- 
fläche fand sich eine angeborene cystische Geschwulst. Die Oberfläche mit Fissuren, 
Ulcerationen und Borken bedeckt. Nach versuchter, erfolgloser Ligatur der Art. linguales 
wurde der hervorragende Teil der Zunge abgetragen und der Ober- und Unterrand des 
Stumpfes mit 6 Ligaturen zusammengenäht. G. Michelsson. 
| Hambrecht, Leonora and Franklin R. Nuzum: A correlated study of the in- 
dications for tonsillectomy and of the pathology and bacteriology of the excised 
tonsils. (Über die Indikationen der Tonsillektomie und über die Pathologie und 
Bakteriologie der entfernten Mandeln.) (Laborat. of St. Barbara Cottage hosp., Cali- 
fornia.) Arch. of internal med. Bd. 29, Nr. 5, S. 635—642. 1922. 

Verff. untersuchten 218 Individuen und fanden in 50% den Streptococcus haemo- 
lyticus, in 93% der Fälle war eine krankhafte Veränderung der Mandeln nachweisbar. 
Die Indikation des Eingriffes gab in 63%, wiederholte Tonsillitis, 14%, häufige Erkäl- 
tung, 8% Mundatmung, 8%, rheumatische Schmerzen, 7%, Mittelohreiterung. Die 
Untersuchung der entfernten Mandeln ergab: chronische lacunäre Tonsillitis in 42%, 
chronische interstitielle Tonsillitis 21%, chronische Peritonsillitis 6%, nur kleine bzw. 
mikroskopische Abscesse 10%, Iymphatische Hyperplasie 14%. In den excidierten 
Mandeln fanden Verff. in 96%, der Fälle den Streptococcus haemolyticus; als den 
prädominierenden Mikroorganismus diesen Streptokokkus in 85,5% der Fälle. Aviru- 
lente Diphtheriebacillen fanden sie 3mal. Zum Nachweis der Streptokokken eignen 
sich die ausgegossenen Platten besser, als die ausgestrichenen. von Lobmayer. 

Mounier: Brülure de amygdale gauche par teinture d'iode. Mort consécutive. 
(Brand der linken Gaumenmandel durch Jodtinktur. Tödlicher Ausgang.) Journ. de 
méd. de Paris Jg. 41, Nr. 5, S. 86—87. 1922. 

Eine 30jährige stets gesunde Frau hatte Schmerzen halber die linke Gaumenmandel 

29* 


— 452 — 


mit Jodtinktur gepinselt. Nach 3 Tagen bestand ein ausgedehntes fluktuierendes Ödem 
unter dem linken Kiefer und eine brandige Veränderung der ganzen Mandel bis in 
das Gaumensegel hinein. Schwerer Allgemeinzustand bei 37,8 Temperatur, dauernde 
Schmerzen auch beim Leerschlucken, die die Ernährung fast völlig behinderten. Wäh- 
rend in vorderen Teilen der Brand nur oberflächlich war, ließ sich vom hinteren Gaumen- 
bogen das Gewebe in Fetzen ohne Blutung abziehen. Unter örtlicher Wasserstoff- 
superoxyd- und Resorcinbehandlung, feucht-warmen Kompressen, Nähreinlauf und 
Camphergaben 24 Stunden lang scheinbare Besserung, dann plötzlich 39,5 Temperatur. 
Das Ödem war zurückgegangen, die Schluckbeschwerden unverändert, Brand nicht 
fortgeschritten, nur die Oberfläche desselben in einen dichten, grauen diphtherieartigen 
Überzug verwandelt. Luftwege blieben stets frei. Entfernung der Membranen und 
Diphtherieserumgabe. Am anderen Morgen plötzlich tot ohne kenntliche Ursache. 
Als solche neigt Mounier mehr dazu, toxische Einwirkungen als etwa eine Embolie 
anzusehen. — Die Jodtinktur soll alt gewesen, die Pinselung mit ihr 2 mal vorgenommen 
sein. M Walter Klestadt (Breslau)., 

Buchmann, E.: Beitrag zur Differentialdiagnose der retropharyngealen Ge- 
schwülste. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, S. 492—495. 1922. 

Ein interessanter Fall von retropharyngealem Sarkom. 

Beginn mit Schluckbeschwerden durch mechanische Behinderung. Ohne gleichzeitiges 
Trinken war das Schlucken der Nahrung ganz unmöglich. Im Rachen sah man bei starkem 
Niederdrücken der Zunge eine rundliche und in ganzer Ausdehnung glatte Vorwölbung der 
hinteren Rachenwand, deren ganze Breite einnehmend und den Larynxeingang überdachend. 
Die Rachenschleimhaut ist gerötet. Larynx normal. Sprache klosig. Der Tumor ist ziemlich 
derb, prall-elastisch, nicht fluktuierend und nicht schmerzhaft. Ausstrahlende Schmerzen 
nach dem Ohr oder dem Hinterhaupt sind nicht vorhanden. Ebenso bestand keine Erweiterung 
der Halsvenen infolge Druckes auf die Vena jugularis interna. Keine Störung von seiten des 
Vagus oder des Sympathicus. Probeexcision ergibt ein Spindelzellensarkom. Röntgentiefen- 
bestrahlung war ohne Erfolg. Exitus infolge Herzlähmung, nicht durch Asphyxie. Die Sektion 
ergibt kein primäres, sondern ein sekundäres, in einer retrovisceralen Struma entstandenes 
Sarkom. Im Gegensatz zu den sonstigen Befunden bei malignen Strumen waren keine Meta- 
stasen vorhanden. An diesen Fall anschließend werden andere Erkrankungen der hinteren 
Rachenwand, insbesondere die dort vorkommenden Tumorarten besprochen. Dessecker. 

Bockenheimer: Kieferankylosen und ihre Behandlung. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 22, S. 729—730. 1922. 

Konservative Behandlung knöcherner Kieferankylosen ist zwecklos. Sie müssen 
operativ angegangen werden. Die vorgeschlagenen Methoden des Eingriffs sind zahl- 
reich. Alle sind von dem Grundgedanken beherrscht, Verletzungen des Nervus facialis 
und der Parotis zu vermeiden. Bei der Variationsbreite des Facialisverlaufs sind jedoch 
bei keiner bisherigen Methode Verletzungen der Nerven sicher auszuschließen und bei 
jeder vorgekommen. Dasselbe gilt für die Verletzung der Parotis. Ein neuer Weg, 
eine Schnittführung hinter dem Ohre mit Durchschneidung des Gehörgangs dicht am 
Austritt aus dem Schädel, erlaubt nach Abklappung des ganzen Ohres nach vorn 
unter sicherer Schonung von Facialis und Parotis das Kiefergelenk in größerer Aus- 
dehnung freizulegen und zu rezesieren. Dieser Eingriff wurde in einem Falle auf beiden 
Seiten mit Erfolg ausgeführt, die Kranke vorgestellt. Eine Verengerung der häutigen 
Gehörgänge hat sich nicht gezeigt. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 

:Roman, Rolf: Ein Fall von Kiefergeschwulst mit differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten bei der Beurteilung der Malignität. Svenska läkaresällskapets hand- 
lingar Bd. 48, H. 1, S. 38—46. 1922. 

Roman berichtet über einen Fall von Unterkiefertumor, der excidiert wurde, da die 
histologische Untersuchung zu der Annahme führte, daß es sich eigentlich nicht um maligne 
Neubildung handelte. Nach 6 Monaten Rezidiv, jedoch spontane Regression und Heilun 
dieses Rezidivs.. Nach einem Jahr neue Tumorbildung, durch partielle Kieferresektion un 
Thermokauterisation des Tumorbettes entfernt. Nach 2 Monaten Rezidiv mit kräftiger Pro- 
liferation und großer Ausdehnungstendenz,. Die später vorgenommene Kontinuitätsresektion 
führte zur Heilung, da bei einer Nachuntersuchung ein Jahr nach der Operation kein Lokal- 
rezidiv festzustellen war. Bemerkenswert ist an dem Fall der Gegensatz zwischen dem klinisch 
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malignen Wachstum des Tumors und der histologischen Benignität. Auch spricht das Fehlen 
von regionären oder entfernteren Metastasen gegen Malignität. Kolb (Schwenningen a. N.). 


Gibby, Harold J.: Sarcoma of the jaw, with case report. (Fall von Kiefer- 


sarkom.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 18, S. 602—603. 1922. 
Gemischtzelliges, sehr rasch wachsendes, in 7 Wochen zum Tode führendes Sarkom der 
rechten Parotisgegend bei einem 14jährigen Mädchen. 3 Wochen vor Auftreten der Schwellung 
wurde ein rechter unterer Molarzahn gezogen. Der Unterkiefer, Gaumen usw. waren ergriffen. 
Die Autopsie ergab Metastasen in Lungen und Milz. Primär scheint der rechte Unterkiefer 
erkrankt zu sein. Goebel (Breslau). 


Wirbelsäule: 

Müller, Walther: Über die Beziehungen zwischen intrauterinen Wirbelsäulen- 
verbiegungen und Defektbildungen am Wirbelkörper. (Beobachtungen an einer 
Patientin mit kongenitalem Defekt von linkem Becken und Extremität. (Chirurg. 
Univ. - Klin., Marburg a. L.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 3, 


S. 345—354. 1922. 

Bei einem Kinde von 1!/, Jahren mit angeborenem Fehlen des linken Beines und der 
linken Beckenhälfte fand sich eine Verbiegung der Wirbelsãule vom 12. Brustwirbel an nach 
links abgeknickt, und der 12. Brustwirbel und sämtliche Lendenwirbel waren vollständig ge- 
spalten, und zwar in der Art, daß die rechten Hälften stärker entwickelt waren als die linken. 
Der nach der kranken Seite offene Winkel dieser Knickung betrug 135°, der Krümmungsscheitel 
lag am 1. und 2. Lendenwirbel. Eine Röntgenpause gleich nach der Geburt aufgenommen 
und eine solche im Alter von 1?/, Jahren zeigten ganz den gleichen Befund. Es ist also die Ab- 
bildung schon intrauterin entstanden. Verf. untersucht die Frage, ob die Spaltbildung in 
den Wirbeln aus der gleichen Ursache wie die Defektbildung an Becken und Bein entstanden 
sei, und kommt zu dem Schluß, daß die Spaltbildung eine Folge der Abbiegung der Wirbel- 
säule ist und rein mechanisch erklärt werden muß. Die Spaltbildung sei eine Pseudarthrosen- 
bildung, ähnlich wie man solche findet bei seitlichem Druck auf die Tibia. Es fand sich ferner 
eine Verwachsung der 10. und 11. Rippe links, also auf der Seite der Konkavität. Auch dies 
erklärt Verf. durch einen abnormen Druck, welcher zu einer Berührung der Rippen geführt 
hat. Port (Würzburg). 

Cottalorda, J.: La einquiöme vertöbre lombaire; étude anatomique et radio- 
logique. (Der V. Lendenwirbel; anatomisch-radiologische Studie.) Marseille med. 
Jg. 59, Nr. 8, S. 382—394. 1922. 

Sehr ausführliche anatomische Beschreibung des V. Lendenwirbels, seines Kanalinhaltes und 
seiner anatomischen Beziehungen zur Umgebung. Röntgenographisch interessieren besonders 
die Querfortsätze, deren Veränderungen in drei Grade eingeteilt werden. 1. Grad: Vergröße- 
rung und Verdickung. 2. Grad: Starke Vergrößerung bis zur Berührung mit Darmbeinknochen. 
3. Grad: Ausgesprochene Deformierung und Gelenkverbindung mit den Darmbeinen, dem 
Kreuzbein oder beiden. Vorderbrügge (Danzig). 

Goldschmidt, W. und A. Muelleder: Einige Fälle von Colitis diphtherica bei 
Wirbelverletzungen. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 23, S. 522—523. 1922. 

In 5 Fällen von Frakturen der Wirbelsäule traten schwere anhaltende Durchfälle mit 
Blut und Schleim ein. Bei dem 1. Fall, der operiert wurde, bestand vor der Laminektomie 
(Fraktur des 1. Lendenwirbels) Obstipation, einige Tage später setzten die Durchfälle ein. 
Im 2. Fall (Fraktur des 9. Brustwirbels) zeigte die Sektion multiple Hämatome der Darmwand. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab in allen Fällen ein negatives Ergebnis. Als Ursache 
dieser dysenterischen Durchfälle werden vaso-paralytische Schädigungen angenommen. 

Kurt Lange (München). 

Sehmidt, L. und Eduard Weiss: Über die akute Form der ossifizierenden, 
respektive deformierenden Wirbelsäuleerkrankungen. (Schmidts u. Weiss Hedlanst., 
Bad Pisiyan.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 23, S. 525. 1922. 

Kurze Beschreibung zweier Fälle, die im Anfangsstadium der Erkrankung nach Pistyan 
kamen, welche beide die Thermalbäder nicht vertrugen, sich hingegen auf Bettruhe und große 
Salicyldosen besserten. (Eine sichere Diagnose dieser beiden Fälle ist aber auf Grund der 
Krankengeschichten nicht möglich.) v. Frisch (Wien). 

Görres, H.: Zur Frage der Spanbildung und Einpflanzung des Spans nach 
Albee bei Spondylitis tubereulosa. (Yulpius’ orthop.-chirurg. Klin., Heidelberg.) Zen- 


tralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 22, S. 784785. 1922. 
Die Operation wurde nach den Angaben von Albee vorgenommen und ergab bei über 
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150 Spondylitikern, bei denen die Albeesche Technik stets gut durchführbar war, „durchweg 
gute, zum Teil sogar überraschende Resultate“. Es ist wichtig, daß ein starker Span, der 
stets der Tibis entnommen wurde, fest in das Dornbett eingearbeitet wird, so daß die Wirbel- 
säule sofort eine kräftige Stütze enthält. Ein nach Albee verpflanzter Span war nach 1!/, Jah- 
ren überall mit den Dornfortsätzen knöchern verwachsen und verband die überbrückten 
Wirbel zu einer festen Säule. Dagegen war bei einem von anderer Seite nach Henle operierten 
Kranken nach 1!/, Jahren der eine Span überhaupt nur bindegewebig und zwar locker an- 
gewachsen. Der andere Span war nur an zwei Stellen knöchern verwachsen; im übrigen bestand 
nur eine bindegewebige Vereinigung. | Tromp (Kaiserswerth). 


Schilddrüse: Hals, 

= Gootseh, Emil: The value of basal metabolic rate determination and the 
epinephrin test in the diagnosis and treatment of thyroid disorders. (Der Wert 
der Stoffwechselratenbestimmung und der Epinephrin-Probe für die Diagnose und 
Behandlung der Schilddrüsenstörungen.) Long Island med. journ. Bd. 16, Nr. 4, 


S. 155—162. 1922. 

Zum Nachweis einer gesteigerten oder verringerten Schilddrüsentätigkeit dienen die 
Epinephrinprobe (Goetsch), die Stoffwechselbestimmung, die Hyperglykämie- 
probe. Da letztere nicht pathognomonisch für Hyperthyreoidismus und von geringerem Wert, 
wie die ersten Proben ist, befaßt sich Verf. ausschließlich mit diesen. Nach experimentellen 
und klinischen Beobachtungen ist das sympathische Nervensystem auf Epinephrin- 
chlorid hypersensitiv. Es wurde nun in ca. 800 Fällen von Basedow, Pubertätsadenom, 
Hypertrophie und Hyperplasie oder von diffuser Adenombildung der Schilddrüse bei Bett- 
ruhe des Pat. Puls, Blutdruck, Atınung, subjektives und objektives Befinden festgestellt. Dann 
wurden 0,5ccm Epinephrinchlorid subcutan injiziert. Bei positiver Probe, welche auf 
Hyperthyreoidismus schließen läßt, zeigte sich nun innerhalb 1—1!/, Stunden 
ein Ansteigen des Blutdrucks und des Pulses, eine Steigerung der klinischen 
Symptome, besonders der nervösen Manifestationen, eine Vasoconstriction, der eine 
Vasodilatation folgt, eine Änderung des Atmungstypus, zuerst langsam und tief, 
dann schnell und oberflächlich, Gähnen und beträchtliche Müdigkeit. Um die Probe 
als positiv zu bezeichnen, seien nicht alle diese Symptome notwendig, es genüge die Mehrzahl 
derselben. Beim Basedom ist nach G. die Epinephrinreaktion durchweg positiv, in vorgeschrit- 
tenen Fällen ist sie allerdings gering, da das durch die Intoxikation sehr geschädigte Nerven- 
system, Herz und andere Organe nicht mehr richtig auf das Epinephrin reagieren können. 
In diesen Fällen sei aber auch die Probe für die Diagnose unnötig. Bei Kolloidkröpfen ohne 
Hyperthyreoidismus ist die Reaktion negativ, mit Hyperthyreoidismus mäßig positiv. Bei 
Adenomen mit Hyperthyreoidismus entspricht die Reaktion der Schwere der Symptomie. 
Bei Degeneration der Adenome und Verlust ihrer Aktivität ist die Reaktion beinahe oder ganz 
negativ. In Fällen mit einer Latenz- oder Ruheperiode werden die Symptome durch eine 
Injektion wieder hervorgerufen. Dies sei auf einen bestimmten Grad von Hypersensitivität 
des sympathischen Nervensystems zu beziehen, welcher einige Zeit noch persistiert, nachdem 
die Aktivität des Adenonis geschwunden ist. In Fällen mit in Unordnung gebrachtem Schild- 
drüsensyndrom, welche G. „diffuse Adenomatosis‘‘ bezeichnet und welche mehr Anzeichen 
von Dys- wie Hyperthyreoidismus bieten, ist die Epinephrinprobe der Stoffwechselprobe über. 
Bei Myxödeın und Kretinismus, bei welchen eine erhöhte Toleranz auf Epinephrin besteht, 
dient die Injektion zur Feststellung der zu verfütternden Schilddrüsenmenge — Steigerung 
der Menge, bis eine leichte Reaktion auftritt. Bei beginnender Tuberkulose, welche differen- 
tieldiagnostisch Hyperthyreoidismus vortäuschen kann, ist die Probe negativ, ebenso bei an- 
deren Zuständen, wie Psychoneurose, Hysterie, Neurasthenie, Dementia praecox, Melancholie, 
Alkoholismus usw.i Bei ciner ganz ausgesprochenen präoperativen Epinephrinreaktion hat 
sich nach G. der Pat. zuerst eine Zeitlang der Bettruhe zu unterziehen, dann kann die prälimi- 
näre Ligatur der Schilddrüsenarterien ausgeführt werden. Bei mäßiger präoperativer Reak- 
tion sei die sofortige Resektion der Drüse angezeigt. Die Epinephrinprobe verlangt 
nach G. keine spezielle Einübung zur Ausführung, ist billig, erfordert keine Be- 
Technungen und ist für den Pat. nicht wesentlich unangenehm und beschwer- 
lich. Bei milden und besonders latenten Fällen von Hyperthyreoidismus ist 
sie empfindlicher und von größerer disgnostischer Bedeutung wie die Stoff- 
wechselprobe. Bei schweren Graden von Hyperthyreoidismus laufen die Epinephrinbestim- 
mungen parallel der Kurve des gesteigerten Stoffwechsels. Das Schilddrüsensekret hat außer- 
dem eine stimulierende Eigenschaft auf Stoffwechselprozesse im Körper, bei exzessiver Menge 
ist der Stoffwechsel gesteigert und umgekehrt. Ist die Stoffwechselrate hoch, soist das Risiko 
der Operation sehr groß und wird vorausgehende Behandlung mit Röntgenstrahlen von Means 
und Aub empfohlen. Eventuell habe die teilweise Ligatur der Schilddrüsenarterien voraus- 
zugehen. Nach der Thyreeidektomie ist ein allmähliches Fallen der Stoffwechselrate zusammen- 
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fallend mit der klinischen Besserung zu beobachten. Die Probe zeigt auch die nötige Dosierung 
in Fällen von Hypothyreoidismus an. In Fällen, wie Neurosen, Neurasthenie, chronischer 
Nervenerschöpfung, welche Hyperthyreoidismus vortäuschen können, ist die Stoffwechselrate 
nicht (ausgesprochen) gesteigert. Freilich hat die Stoffwechselbestimmung nach 
G. — Nachteilein Hinsicht auf Teohnik und Interpretation, Ein Steigen des 
Stoffwechsels finde sich auch bei anderen Zuständen wie Hyperthyreoidismus, so bei endo- 
krinen Störungen anderer Art, Fieber, Acidosis. Gebele (München). 

Miesbach, Erwin: Zur Kropfirage. (Krankenh., München-Schwabing.) Dtach. 
med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 20, S. 657—658. 1922. 

Verf. erörtert die Frage, wodurch der endemische Kropf hervorgerufen und welches 
die Möglichkeiten zur Beseitigung des Kropfes bzw. zur Verhinderung seines Entstehens 
seien. Auf Grund von Beobachtungen, wie sie in der Schweiz besonders von Hunziker 
gemacht worden sind, hat sich Miesbach mit dem Kochsalz; das an die Bevölkerung 
zum Verbrauch abgegeben wird, beschäftigt und speziell die Frage einer Untersuchung 
unterzogen, inwieweit der Jodgehalt des Salzes mit dem mehr oder minder häufigen 
Auftreten des Kropfes zusammenhängt. Er kommt dabei zum Schluß, daß die Theorie 
eines Kropfvirus endgültig verlassen werden muß, auch kann das Wasser allein nicht 
die schädliche Substanz zur Entstehung des Kropfes sein, vielmehr spricht alles dafür, 
daß der Mangel an Jod im Salz, im Wasser und in den Pflanzen das häufige Vorkommen 
von Strumen bedingt. Alle Länder abseits vom Meere mit gebirgiger Gegend, besonders 
die Alpenländer, sind durch Jodarmut in diesen drei wichtigen Lebensmitteln ausge- 
zeichnet. Es sucht sich gegen den Jodhunger die Schilddrüse mit einer Vergrößerung 
und Wucherung des ganzen Organs in unzulänglicher Weise zu helfen. Gestützt wird 
die Anschauung des Verf. durch die Untersuchungen von Baumann über das Gewicht 
der Kröpfe und ihren Jodgehalt sowie durch die Experimente von Kocher, der bei 
Fischen, die kropfig geworden waren, durch Einbringen von geringen Jodmengen 
ın die Wasserbehälter, diese Kröpfe wieder zum Verschwinden bringen konnte. Daß 
deshalb der Vorschlag der Münchener Schulärztin Kraeuter, in den bayerischen 
Schulen Jod prophylaktisch zu geben, bis jetzt keine Aufnahme gefunden hat, ist be- 
dauerlich. Die empfohlenen Mengen des Jod sind so gering, daß sie als für den übrigen 
Körper unschädlich gelten können. Auch die Frage nach Herstellung eines jodisierten 
Salzes, welches die gleichmäßige Belieferung der Bevölkerung in jodarmer Gegend 
am sichersten garantieren würde, ist zu überlegen. Crete (Stolp). ` 


Pemberton, John De J.: The surgical management of toxic goiters. (Die 
chirurgische Behandlung toxischer Kröpfe.) Chicago med. recorder Bd. 44, Nr. 4, 
S. 131—138. 1922. 

Beschreibung der Diagnose und chirurgischen Behandlung thyreotischer Kröpfe, 
wie sie in der Mayo- Klinik in Übung sind. Bei Basedowscher Krankheit 
(„exophthalmischem Kropf“) werden zwei Formen unterschieden: 1. Bei der remit- 
tierenden Form allmähliches Eintreten und Anwachsen der Erscheinungen bis zu 
einer Krise mit Übelkeit, Erbrechen, Diarrhöe, großer Schwäche; darauf teilweise 
Besserung und neue Krisen. 2. Die chronische Form verläuft langsam ohne Krisen. 
Die remittierende kann in die chronische übergehen. — Der Grundumsatz soll beachtet 
werden; die Operation ist eine größere Gefahr bei positivem Grundumsatz (catabolism). 
In einer Krise oder kurz vor- und nachher darf nicht operiert werden. — In bezug auf 
das chirurgische Verfahren drei Gruppen von Basedowscher Krankheit: 1. Mäßiger 
Hyperthyreoidismus ohne Neigung zu Verschlimmerung, soll reseziert werden. 
2. Zweifelhafte Fälle mit neuerlichem Gewichtsverlust, Schwund oder Schwäche 
des Quadriceps, leichtes Ödem. Zuerst Unterbindung der oberen Schilddrüsen- 
gefäße; wenn dies gut ertragen wird, Resektion nach 7—10 Tagen. 3. Starker Hyper- 
thyreoidismus mit hoch gesteigertem Stoffwechsel, in Krise oder im Fortschreiten 
befindliche Fälle, sehr ängstliche, sehr schwache Patienten, solche mit neuerlichem 
Gewichtsverlust, mit Herzerweiterung, mit chronischer Verdauungsstörung, mit chro- 
nischer Infektion. Bei allen diesen ist zunächst Ruhe geboten. Wenn Injektion ven 
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Chinin-Harnstoff oder kochendem Wasser ohne Reaktion ertragen wird, kann die Liga- 
tur vorgenommen werden. — Die Operation wird in Lokalanästhesie, häufig kombiniert 
mit etwas Narkose, ausgeführt, nach der Operation wird Kochsalz- oder Zuckerlösung 
ınfundiert. Eispackungen gegen gesteigerte Körperwärme. 

Statistik: Operiert in Mayos Klinik vom 1. VII 1920 bis 1. VII. 1921 1952 Kröpfe; 
davon, nur Ligatur 101 Kröpfe; teilweise Thyreoidektomie 1851 Kröpfe; gestorben (von 
896 einfachen Kröpfen 8, von 281 hyperthyreoid-adenomatösen Kröpfen 4, von 667 Basedow- 
kröpfen mit 1224 Operationen 23, zusammen) 35 Kröpfe = 1,78%. Von den Todesfällen 
entstanden 7 infolge hohen Hyperthyreoidismus, 12 infolge von Lungenkomplikationen, 
3 an zufälligen Ursachen. — Diskussion: Sloan (Ilinois): Unterbindung einer Arteria 
thyreoidea inferior ist oft vorteilhafter als die beider superiores, man geht dazu hinter dem 
Sternocleido ein. Oft muß operiert werden auch bei schlechter Aussicht, wenn es eben sonst 
keine Rettung gibt, In der Nachbehandlung müssen hohe Temperaturen mit Eiswasser, 
Bädern, elektrischen Fächern bekämpft werden. Franck (Louisville): Auch Fälle mit sehr 
hohem Grundumsatz vertragen oft die Operation sehr gut. Die Resektion ist für die meisten 
Patienten kein viel schwererer Eingriff als die Ligatur; Franck entscheidet sich oft erst während 
der Operation. Er fügt immer zur Lokalanästhesie noch Stickoxydulnarkose (nach Crile); 
diese beginnt bei ängstlichen Patienten im Krankenzimmer. Der psychische Faktor ist sehr 
wichtig. In der Nachbehandlung lange Schonung. Ransohoff (Cincinnati): Vorsichtige 
Röntgenbestrahlung ist eine gute Vorbereitung zur Operation. Es kann immer gleich die 
Resektion ausgeführt werden. Wynn (Indianopolis): Mund- und Racheninfektionen führen 
manchmal die Basedowsche Krankheit herbei; es gibt auch Entstehung aus psychischem 
Einfluß. Pemberton (Schlußwort): Auch wir haben gelegentlich die Gefäße des unteren 
Pols (sic!) abgebunden, waren aber nicht so zufrieden wie mit der Unterbindung der oberen 
Gefäße. Röntgenbestrahlung nützt nicht viel. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 


Propping, K.: Völliger Wundschluß oder Wundschluß mit Drainage nach 


Kropfoperationen? (Diakontissenanst., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 
Nr. 23, 8. 829—830. 1922. 


Wenn es nicht gelingt, bestimmte Indikationen für den völligen Wundschluß oder 
für die Drainage aufzustellen, müssen wir bei den Kropfoperationen bei der Drainage 
bleiben. Um die Nachteile der Drainage zu vermindern, hat Propping einen meist 
gedoppelten und zu einer Art Zopf zusammengedrehten dicken Catgutfaden (Kuhn- 
Catgut) bis auf den Grund der Wunde locker eingelegt. Man ist erstaunt, eine wie 
starke Absonderung entlang dem Faden den Ausweg aus der Wunde findet. Eine Ver- 
klebung des Fadens mit der Wunde findet nicht statt, er läßt sich ohne jeden Schmerz 
spielend naeh 1—2 Tagen oder auch später entfernen. P. hält die Catgutdrainage für 
einen Auswcg aus dem Dilemma zwischen völligem Wundschluß und der bisher üblichen 
Röhrendrainage. Colmers (Coburg). 


Melchior, Eduard: Das parathyreoprive Koma. (Chirurg. Klin., Breslau.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 49, Nr. 19, S. 667—669. 1922. 


Als parathyreoprives Koma hat der Verf. Ende 1921 einen im Anschluß an ausgedehnte 
Kropfreduktionen auftretenden Zustand von meistens tödlich endenden Koma beschrieben, 
in dem sich die Zeichen der mechanischen nervösen rerregbarkeit nachweisen lassen. 
Es wird nun ein neuer hierher gehöriger, von Mann beobachteter Fall mitgeteilt, bei dem 
sich der beschriebene Zustand an die Ligatur aller vier Schilddrüsenarterien anschloß. Ein 
Fall von Harttung mit hemiplegischer Lähmung ohne Übererregbarkeit nach Kropfreduktion 
dagegen wird als wahrscheinliche Embolie abgelehnt. Freudenberg. 


Werzberg, A.: Konstitutionalismus und Morbus Basedowi. Iswestija Poltawskowo 
Gubsdrawa (Nachr. d. Gesundheitsatmes, Poltawa), Januar-Februar, S. 27—32. 1922. 
(Russisch.) 


In der Pathogenese des Morbus Basedowi spielen konstitutionelle Momente eine große 
Rolle. Diese Momente haben wir in der Körperverfassung und in der degenerativen Anlage. 
Es erkranken hauptsächlich Frauen im Alter von 20—40 Jahren — spezifisch konstitutionelle 
Anlage. Degenerative Anlage sehen wir in dem Status thymico-Iymphat., Stat. hypoplasticus, 
Stat. astenicus, deren Stigmata wir verschieden an Zahl, Form, gegenseitiger Beziehung bei 
Basedow finden. Den Basedowismus mit all seinen krankhaften Erscheinungen kann keines- 
wegs die thyreogene Theorie allein erklären, zu seiner Erklärung muß eine weitere Base ge- 
schaffen werden, die wir in der normalen und pathologischen Konstitution finden. A. Gregory. 
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Ruppaner, E.: Über Struma maligna oesophagi et tracheae. (Kreisspit. Ober- 


engadin, Samaden.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, S. 533—535. 1922. 
Ausführliche Mitteilung eines Krankenberichtes eines 50jährigen Mannes, bei welchem 
es längere Zeit nach einer wegen Schlingbeschwerden entfernten Struma zu einer malignen 
Kropfbildung in der Speiseröhre gekommen war, die das klinische Bild eines primären 
Oesophaguscarcinoms darbot. Durch partielle Resektion des Oesophagus mit folgender 
Dermatooesophagoplastik konnte eine Dauerheilung des Speiseröhrentumors erzielt werden. 
Späterhin entwickelte sich bei ihm eine rezidivierendeintratrachealeStrumamaligna, 
deren bedrohliche Erscheinungen durch Entfernung des Tumors auf tracheoskopischem Wege 
behoben werden konnten. Aller Wahrscheinlichkeit nach muß hier mit einem Rezidiv gerechnet 
werden, was ernstlich den radikalen Eingriff einer Resektion der Trachea in Erwägung ziehen 
ließe. Th. Naegeli (Bonn). 


Brust. 
Brustwand: 

Petraschewskaja, G. F.: Die Rippenknorpelerkrankungen bei Infektionskrank- 
heiten. (Chirurg. Abt., städt. Obuchow Krankenh., Petrograd, Prof. Grekow.) Westnik 
Chirurgii i pogranitschnych oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, H. 1, 
S. 91—99. 1922. (Russisch.) 

Mitteilung von 12 Fällen einer in Rußland jetzt sehr verbreiteten Krankheit — der 
chronischen Rippenknorpelentzündung und Nekrose nach Fleckfieber, Recurrens und spanischer 
Grippe. Die Krankheit entsteht mehrere Monate nach Ablauf des Typhus, befällt einen oder 
mehrere oft symmetrische Rippenknorpel, wobei sich äußerst schmerzhafte Schwellungen 
bilden, welche zum Zerfall und zur Fistelbildung neigen. Im Eiter konnte Petraschewskaja 
nur Staphylokokken entdecken; sie meint, daß primär eine Nekrose der Knorpel entsteht und 
die Entzündung sich erst sekundär an den abgestorbenen Knorpeln ansiedelt. Von den 12 Fällen 
konnten 9 durch radikale Entfernung der kranken Teile geheilt werden. (An einem reichlichen 
Material der nämlichen Krankheit konnte sich Ref. von der äußersten Hartnäckigkeit der- 
selben überzeugen. Die meisten Fälle trotzten den radikalsten Operationen und wurden 
schließlich durch Vaccinotherapie geheilt. Die Vaccine wurde aus den im Eiter der Fisteln 
stets vorhandenen Bacillen der Coligruppe und Streptokokken hergestellt.) N. Petrow. 


Goljanitzky, J. A.: Über. Knorpelnekrose nach Rückfallfieber. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Astrachan.) Verhandl. d. Ges. f. klinische und theoretische Med., Astrachan. 


Wratschebnoje Djelo Jg. 8, Nr. 11—15, S. VII—VIII. 1921. (Russisch.) 

Im Anschluß an vorstehende Ausführungen des Verf. (vgl. dies. Zentralbl. 15, 280.) fand 
folgende Aussprache statt: Daiches berichtet über das besonders gehäufte Auftreten von 
Larynxknorpelnekse nach Rückfallfieber mit vorangehender Phlegmone. Besonders 
häufig ergriffen sind die Cartil. Santorini et Wrisbergii. Die hyalinen Knorpel werden 
wesentlich seltener ergriffen. Fedorowitsch beobachtete in seiner chirurgischen Universitäts- 
klinik in Astrachan 100 Fälle von Recurrensknorpelnekrosen. 20 mal mußte tracheotomiert 
werden. Leider sind die Fälle nicht bakteriologisch untersucht. Es wurden Chondritiden und 
Perichondritiden beobachtet. Der chirurgische Eingriff ergab kein günstiges Resultat. — 
Buiko erwähnt, daß die Knorpelerkrankung häufig 2—4 Monate nach überstandener Grund- 
krankheit auftrat. Trotz radikaler Operation und Entfernung der Knorpel in völlig gesundem 
Gewebe war das Ergebnis ungünstig. Die Fisteln heilten nicht. — Lidsky beobachtete 50 Fälle 
von Knorpelnekrose nach Fleck- und Rückfallfieber. — Goljanitzky. Im Krankheitsbild 
der Knorpelnekrose ist die Nekrose das primäre, die Entzündung das sekundäre Moment. 
Konservative Behandlung ist völlig zwecklos. Die operative Behandlung führt immerhin 
häufiger zum Ziel. Manchmal mußte allerdings 5—-6 mal operiert werden. Röntgenoskopisch 
konnte in der Gegend des Knorpelnekrosenherdes eine Verdunkelung festgestellt werden. 
Jodkali mag im Anfangsstadium einen geringen Erfolg versprechen. Immerhin ist der operative 
Eingriff das empfehlenswerteste. E. Hesse (St. Petersburg). 

Linberg, B. E.: Über Erkrankungen der Rippenknorpel nach Rücktallfieber. 
(Chirurg. Uniwv.-Klin. Prof. Mirotworzef[ u. pathol.-anat. Inst., Prof. Sabolotnoff Univ. 
Ssaratoff.) Dissertation: Ssaratoff 300 8. 1922. (Russisch.) 

Der sehr sorgfältigen und ausführlichen 300 Seiten langen Dissertation des Verf. liegt 
ein klinisches Material von 378 Fällen von Erkrankungen der Rippenknorpel nach Abdominal- 
typhus, Fleckfieber und Recurrens zugrunde, welche in den Kliniken der Universität Ssaratoff 
1919—1921 beobachtet wurden. 90% dieser Fälle beziehen sich auf Rückfallfieber. 
In dieser Zeit wurden vom statistischen Amt ca. 6000 Recurrensfälle registriert, die faktische 
Erkrankungsziffer mag jedoch viel höher sein, so daß sich eine Prozentziffer der Häufigkeit . 
der Rippenknorpelveränderungen nach Recurrens nicht mit Sicherheit fixieren läßt. In der 
Literatur fanden sich bisher keine Angaben über diese Erkrankungnach Rück- 
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fallfieber. In der russischen Literatur jedoch sind seit 1919 zahlreiche Veröffentlichungen 
über diesen Gegenstand erfolgt (Busch, Petraschewskaja, Schazki, Sabludowski, 
Goljanizki u.a., siehe dies. Zentrlbl... In Deutschland hat Helferich schon 1890 die 
Perichondritis nach Abdominaltyphus beschrieben. Über diese Erkrankung im Anschluß 
an Recurrens und Fleckfieber finden sich aber keine Angaben. Nach den Angaben der nor- 
malen Histologie (Maximoff, Rauber u. a.) ist der Rippenknorpel gefäßlos. Schon Lampe 
widersprach dieser Ansicht und fand vom 20. Lebensjahr Gefäße und Markkanäle (vom 
30. Lebensjahr an) im Knorpel. Bis zum 20. Lebensjahr soll der Knorpel gefäßlos sein. Verf. 
hat diese Untersuchungen nachgeprüft und fand in allen Lebensaltern (vom 1. bis 
97. Jahr) Blutgefäßeim Knorpel. Bis zum 10. Lebensjahr dringen die Gefäße in größerer 
Anzahl vom Perichondrium in die Tiefe in der Form von kegelförmigen Gefäßkanälen. In 
besonders großer Anzahl sind sie an der Rippenknorpelgrenze vorhanden. Mit vollendetem 
10. Lebensjahr finden sich bereits in der Längsrichtung verlaufende Kanäle, welche im Zen- 
trum des Rippenknorpels gelegen sind. In jedem Kanal liegen je drei dünnwandige Gefäße 
(eine Arterie und zwei Venen). Im 20. Lebensjahr finden sich in den Längskanälen Knochen- 
markzellen. Im 30. Lebensjahr erreicht das Blutgefäßsystem der Rippenknorpel 
den Höhepunkt seiner Entwicklung. In den zentralen Markkanälen finden sich 
Knochenmarkelemente, zahlreiche Fettzellen und Blutgefäße. Die Markkanäle kommunizieren 
mit dem Perichondrium mittels der Gefäßkanäle. Nach dem 50. Lebensjahr verfallen die 
Markelemente in den Zentralkanälen der Atrophie und an ihre Stelle treten glattwandige 
Höhlen. Verf. untersuchte klinisch 45 Perichondritiker. Alter derselben 19—55 Jahre. Die 
Mehrzahl der Kranken 25—40 Jahre alt, welcher Umstand in direkte Beziehung zu den Vas- 
cularisationsverhältnissen der Rippenknorpel gebracht werden kann. Dem Geschlecht nach 
39 Männer und 6 Frauen, da die Männer ihrem Berufe nach häufiger der Erkrankung an 
Infektionskrankheiten ausgesetzt sind (Militärdienst, Bürgerkrieg). Von 45 Kranken 40 Re- 
ourrentiker, 1 Fleckfieber, 1 Abdominaltyphus, 1 Paratyphus £, 1 akute Darmerkrankung 
und l Fall, in welchem keine akute Infektionskrankheit vorangegangen war. In 26 Recurrens- 
fällen war vor kurzer Zeit Fleckfieber oder Abdominaltyphus durchgemacht worden. In 
3 Fällen waren beide genannten Erkrankungen vor dem Recurrens aufgetreten. Bloß in 12 Fäl- 
len war nur Reccurrens zu verzeichnen. Das Rückfallfieber ist an und für sich eine leichter 
verlaufende Krankheit, doch wirkt sie auf den Organismus sehr schwächend. Außerdem war 
die letzte Recurrensepidemie in Ostrußland fraglos sehr schwer und von einer großen Anzahl 
Komplikationen gefolgt: (Herz-, Lungenkomplikationen, Parotitis, biliöses Typhoid). Da 
bei 29 Recurrentikern der: Organismus durch vorhergehenden Flecktyphus stark reduziert 
war, erklärt sich die herabgesetzte Resistenzfähigkeit und die konsekutive Bakteriämie. Der 
Ernährungszustand war in 22 Fällen schwach, in 18 mittlerer Qualität und nur bei 5 Fällen 
gut. Symptomatologie 1—2 Wochen nach dem letzten Anfall, manchmal nach dem 
2. bis 3. Anfall tritt eine schmerzhafte Schwellung ei nes Rippenknorpels auf. Seltener werden 
gleichzeitig zwei oder mehr Knorpel befallen. Bald darauf werden die Atemexkursionen und 
Muskelkontraktionen dieses Gebietes schmerzhaft; die Schmerzhaftigkeit verbreitet sich 
segmental den Intercostalnerven folgend. Die Schwellung nimmt zu. Es kommt zum sub- 
cutanen Absceß, welcher spontan (falls nicht operiert) aufbricht (nach 1—3 Monaten). Nach 
Aufbruch bleibt eine hartnäckige sezernierende Fistel bestehen. Die Schmerzhaftigkeit in der 
Fistelumgebung kann hohe Grade erreichen. Die Kranken sind arbeitsunfähbig und häufig 
immobil. Von den Kranken des Verf. befanden sich 34 im Fistelstadium und 11 im Infiltrat- 
stadium. Es werden meist die unteren Rippenknorpel der linken Seite befallen (6. und 7. Rippen- 
knorpel links 16 Kranke). Die oberen Rippenknorpel werden selten befallen (3. und 4. Rippen- 
knorpel 4 Fälle). Verf. erklärt diese Beobachtung durch stärkere Entwicklung des Gefäß- 
systems in den unteren Rippenknorpeln. Außerdem sind letztere leichter Traumen ausgesetzt 
und infolgedessen pathologische Veränderungen häufiger. Die Zone der größten Veränderungen 
liegt an der Knorpelknochengrenze, wo die Gefäße reichlicher vorhanden. Bei 35 Kranken 
war ein Knorpel befallen. In einem von diesen Fällen war der Knorpel an zwei Stellen er- 
griffen. In 9 Fällen war beiderseitig je ein Knorpel ergriffen. In einem Fall beiderseitig je 
zwei Knorpel. In 22 Fällen fand sich außer der primären Knorpelaffektion mit intrachondraler 
Höhlenbildung eine sekundäre Perichondritis der Nachbarknorpel. In den doppelseitigen 
Fällen war der Krankheitsverlauf auf jeder der beiden Seiten verschieden, so daß Verf. unter 
seinen 45 Kranken 55 Krankheitsfälle unterscheidet. 23mal operierte Verf. radikal. 17 mal 
trat Heilung nach einmaliger Operation, 4mal nach zweimaliger und einmal nach dreimaliger 
Operation ein. In den Zeitabständen zwischen den einzelnen Operationen Jodkali und In- 
jektion antiseptischer Lösungen in die Fisteln ohne Erfolg. Anschließend hieran berichtet 
Verf. über weitere 27 Fälle aus verschiedenen Kliniken Ssaratoffs. Von diesen wurden 18 geheilt. 
9 behielten ihre Fisteln. Verf, beobachtete dreimal intra operationem Perforation der 
Pleura, welche natürlich zu eitriger Pleuritis führte. Einer von diesen Patienten ging zugrunde. 
Schon Küster und Esmarch haben die Notwendigkeit der Radikaloperation für 
alle Perichondritiden betont. Verf. unterstreicht dieselbe für die Recurrensperichon- 
dritis. Pathologische Anatomie. Die während der Operation gewonnenen Präparate, 
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welche mitsamt dem hinteren Periochondrium entnommen wurden, wurden mikroskopisch 
untersucht. Das pathologisch-anatomische Bild wechselt mit der Krankheitsdauer. Im 
Frühstadium (2 Wochen) findet sich im Knorpel eine kugelförmige, etwa 3 mm 
im Durchmesser messende Höhle, welche mit Granulationsgewebe und Eiter 
gefüllt ist. Diese Höhle ist ein Absceß im Gefäßkanal, welcher durch entzündliche Vor- 
gänge erweitert ist. Diese Ansicht stützt Verf. durch Untersuchung von Serienschnitten. 
Die Höhlenwände zeigen nekrotische Vorgänge des Knorpels mit Auffaserung des 
Zwischengewebesund Untergang der Knorpelzellen. Die Granulationszellen dringen 
zwischen den Fasern des Zwischengewebes in die Tiefe, wo sie gruppenweise angetroffen werden. 
Diese Zellen bestehen vorzugsweise aus Plasmazellen. Polynucleäre und junge Fibroblasten 
werden in geringerer Anzahl angetroffen. Im Gefäßkanal über und unter der Höhle sieht 
man Rundzelleninfiltration. Aus der Höhle führt ein enger Kanal durch die Knorpel- und 
Perichondralsubstanz. Das Perichondrium ist in der Nähe der Fistel in seiner ganzen Knorpel- 
circumferenz infiltriert. Der perichondrale Absceß kommt vor dem Rippenknorpel in den 
Weichteilen zustande. Im zweiten Stadium (l1—4 Monate) finden wir im Rippenknorpel 
eine 2-4 cm große Höhle, welche mit Granulationen gefüllt ist. In den zentralen Partien 
der Höhle Entwicklung von faserigem Bindegewebe. Im Perichondrium eine Per- 
forationsöffnung. Vor dem Knorpel ein Weichteilabsceß, in dessen nächster Umgebung 
reichliche Bindegewebsbildung. Die klinisch zu konstatierende Schwellung in der Fistel- 
nachbarschaft führt Verf. auf letztere zurück. Drittes Stadium (5 Monate). Die Höhle 
nimmt einen beträchtliohen Teil des Rippenknorpels in seiner Längsausdeh- 
nung ein. Außer den regressiven Vorgängen werden in diesem Stadium Regenerationsvor- 
gänge beobachtet. Das zugrundegehende Knorpelgewebe wird durch Knochen- 
er. ersetzt. Makroskopisch sieht man das Knochengewebe unter dem Perichondrium. 
bildet in der Knorpelhöhle eine Knochentotenlade, welche mit ihrer Umgebung mittels 
eines engen Fistelkanals kommuniziert. Mikroskopisch können bei der Knochenneubildung 
interessante Vorgänge beobachtet werden, welche vom Verf. in einer Serie guter Abbildungen 
dargestellt werden. Das Knorpelgewebe, welches dem neugebildeten Knochengewebe anliegt, 
wird allmählich zerstört, es bilden sich Knorpelsequester, welche sich im Granulationsgewebe 
auflösen. Im Granulationsgewebe und zwar in den zentralen Partien können mit der Zeit 
Narbenbildungsvorgänge nachgewiesen werden. Auch in den Weichteilen, welche den 
Erkrankungsherd umgeben, kommt es zur reichlichen Narbenbildung. In einzelnen Fällen 
erreicht die AbsceßBhöhle das Periehondrium des Nachbarknorpels, welches dann in 
den Entzündungsprozeß mit einbezogen wird. Es kommt zu einer Perichondritis, 
wonach der Prozeß auch auf das Knorpelgewebe übergreift. Im Spätstadium (7 Monate 
bis 1 Jahr) erstreckt sich die intrachondrale Höhle auf den ganzen Rippenknorpel. 
Das poröse neugebildete Knochengewebe erreicht eine beträchtliche Dicke und verschmilzt 
mit der knöchernen Rippe, sozusagen eine Verlängerung derselben bildend. Die Höhle wird 
durch den sich neu bildenden Knochen wesentlich eingeengt. Bakteriologie. In 7 Fällen 
von noch nicht perforierten Prozessen konnte ein besonderes Stäbchen in Reinkultur 
gewonnen werden. Von Barü (Ssaratoff), welcher die bakteriologischen Untersuchungen 
ausführte, wird dieses Stäbchen in die Paratyphusgruppe gezählt und decken sich dessen 
Eigenschaften mit dem von Iwaschenzoff, Kulescha, Beljawzeff, Krugloff, Jelisse- 
jew und Neukirch beschriebenen Erreger (siehe dieses Zentralorgan). Nach Ansicht des 
Verf. gelangt dieser spezifische Erregerinden durch Rückfallfieber geschwäch- 
ten Organismus aus dem Darm. Es ist also die Recurrensperichondritis nicht als meta- 
statische Erkrankung des Rückfallfiebers anzusehen. Mit der Recurrensspirille hat sie 
nichtszutun. Der Rippenknorpel mit seiner geringen Blutversorgung und der verlangsamten 
Zirkulation in den Gefäßkanälen bietet die günstigsten Bedingungen, den im Blute kreisenden 
Bakterien Halt zu machen. Es ist anzunehmen, daß die Recurrensspirille den 
günstigen Boden zur Ansiedlung dersekundärindie Blutbahneingedrungenen 
Paratyphusstäbchen schafft. Der Arbeit sind 9 Abbildungen mikroskopischer Prä- 
parate und 7 Abbildungen der veränderten Rippenknorpel beigefügt. E. Hesse. 


Geimanowitsch, S.: Über Rippenknorpelveränderungen nach Fleck- und Rück- 
lalllieber.. Epidemitscheski Sbornik Rostow a. D. S. 121—129. 1921. (Russisch.) 


Die Fisteln bei Rippenknorpelveränderungen nach Fleck- und Rückfalifieber sind in 
Rußland zum „Kreuz der Chirurgen‘‘ geworden. Die Krankheit ist ungemein hartnäckig. 
Mehrfache radikale Operationen sind häufig zwecklos. Verf. erläutert die anatomischen 
Voraussetzungen, die ein so häufiges Auftreten dieser Komplikation erklären könnten. 
Die in Betracht kommende Körperregion wird durch eine Reihe von Arterien (Zweige der 
Mammaria interna, intercostales, phrenicae u. a.) gespeist, die hier in eine Unmenge kleiner 
Enndzweige zerfallen. Nimmt man nun eine embolische Verschleppung des Infektions- 
erregers an, so ist eine Lokalisation hierselbst verständlich. Zweitens ist diese Gegend durch 
Anordnung der Muskelinsertionen und Gelenkverbindungen einem ständigen physiologi- 
schen Trauma ausgesetzt. Endlich ist die Ernährung des Rippenknorpels mangelhaft. 
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Verf. betont das häufige Klagen der Recurrentiker über Schmerzeninder Sternum- 
ge ge nd zu einer Zeit, in welcher klinisch objektiv nichts wahrnehmbar ist. Die Schmerzen 
sind gerade an der Befestigungsstelle der Rippenknorpel aus Sternum am stärksten, Druck- 
empfindlichkeit gering. Beim Husten und Atmen dagegen starke Empfindlichkeit. Ver- 
hältnismäßig selten treten die Schmerzen an der Knorpelknochengrenze der Rippe auf. In 
einer Serie von Fällen konnten auch an anderen Knorpeln dieselben Erscheinungen be- 
obachtet werden. (Knie, Ellenbogen, Schulter, Metatarsus, Claviculaseromialgelenk, Sym- 
physe, Tleosaecalgelenk usw.). Diese ganz typischen Schmerzempfindungen dauerten 1 bis 
1!/, Wochen. Verf. glaubt die Ursache hierzu nichtineinem örtlichen Infektions- 
prozeß, sondernin Degenerationserscheinungen zu suchen und zieht eine Parallele 
mit den Rippenknorpelveränderungen bei Skorbut. Verf. verspricht diese Behauptung durch 
histologische Untersuchungen zu stützen, welche ihm bisher fehlen. Über die Eitererreger 
im vorliegenden Prozeß scheint Verf. keine erschöpfenden Untersuchungen angestellt zu 
haben. Seiner Ansicht nach ist die Flora sehr verschieden. Er fand vielfach Bakterien, die 
normalerweise auf den Schleimhäuten vorkommen. Von der Möglichkeit einer Paratyphus- 
infektion, wie sie von einer Reihe russischer Autoren (Kulescha, Barü, Iwaschenzoff, 
Beljawzeff, Krugloff, Jelissejew) beschrieben ist, berichtet Verf. nichts. — Die Rippen- 
knorpelveränderungen treten vorzugsweise nach Rückfallfieber auf. Doch auch nach Fleck- 
fieber werden dieselben beobachtet. Die Erkrankung ergreift vorzugsweise das 
Proletariat die höheren, an diesen Grundinfektionskrankheiten erkrankten, Stände neigen 
nicht zu Rippenknorpelveränderungen. Das Arbeitstrauma der geraden Bauch- 
muskeln und des Zwerchfells spielt also eine große Rolle. — Der Prozeß selbst tritt 
äußerst selten während der Grundkrankheit auf, sondern meist 2-4 Wochen nach der 
Genesung — häufig sogar nach 2—3 Monaten. Es handelt sich also um eine „Schlummer- 
infektion“. Das Infiltrationsstadium kann 2—3 Monate dauern und geht in Fistelbildung 
aus. In 25% ist das Leiden doppelseitig. In den einseitigen Fällen wird zunächst meist 
nur ein Knorpel ergriffen. Die Fisteln liegen in der Nähe des Schwertfortsatzes, manchmal 
such in der Gegend der Rectusinsertion an essen äußerem Rande. Neigung zur Spontan- 
heilung ist gering. Sehr selten werden die Infiltrate resorbiert, ganz besonders selten nach 
Fistelbildung. Am häufigsten heilen die Prozesse im Angulus Ludowici spontan. Besteht 
bereits eine Fistel, so sind die Schmerzempfindungen gering. Bestehen in Fistelfällen 
Schmerzen, so muß an das Ergriffensein mehrerer Rippen gedacht werden. 
Auch größere Sekretmengen sprechen hierfür. In späteren Krankheitsstadien ist im Hinblick 
auf die Verkalkungsvorgänge und Verknöcherung eine röntgenologische Diagnose möglich. 
Der Krankheitsprozeß geht in der Regel nicht höher als bis zur 5. Rippe, nach unten zu bis 
zur 9. Ripp:. Der knöcherne Teil der Rippen wird nie ergriffen. Als große Seltenheit wird 
unter Umständen das Sternum in Mitleidenschaft gezogen, — der Prozeß bleibt aber ober- 
flächlich. Die Synchondrosen sind immer beteiligt. Die schwerste Folgeerscheinung ist der 
Durchbruchin die Pleurahöhle. Der Ausgang ist dann meist letal. Auch der Durch- 
bruch in die Rectusscheide mit Phlegmonenbildung wurde vom Verf. beobachtet. Im 
weiteren Verlauf kommt es zur Ausbildung sklerotischen Bindegewebes. Bei der Operation 
fällt es schwer von irgendwelchen anatomischen Grenzen zu sprechen. Es handelt sich um 
fibröse Massen, die von Fistelgängen und Eiterhöhlen durchsetzt sind. Letztere sind mit- 
einander durch enge und gewundene Gänge verbunden. Bei der Operation ist es infolgedessen 
sehr schwer, radikal vorzugehen. Vorhandensein freiliegender Knorpelsequester ist selten 
(2 Fälle), was für die schwache Regenerationsfähigkeit des Knorpels spricht. Bei der Operation 
muß das ganze Perichondrium entfernt werden, da aus demselben Knochenspangen entstehen 
können, die den Heilungsprozeß aufhalten. Über die Grenzen der Knorpelentfernung äußert 
sich Verf. nicht. Die Grenzen der erkrankten Partien sind nicht zu sehen, eine Demarkations- 
linie gibt es nicht. Eine Berührung der resezierten Knorpelflächen mit Eiter muß vermieden 
werden, da solches eine Infektion ergibt. Muskelplastik ist zu versuchen, blieb aber 
in den Fällen des Verf. erfolglos. Bei Lokalisation des Prozesses in der Nähe des Sternums 
ist eine Radikalexstirpation des ganzen erkrankten Gebietes indiziert, da die 
Pleurahöhle hier durch eine Muskelschicht geschützt ist. In lateralen und höheren Abschnitten 
ist die Radikalexstirpation gefährlich. Verf. beobachtete in Rostow a. D. Fälle von operativer 
Pleuraperforation mit tödlichem Ausgang. Beim chronisch-entzündlichen Verlauf dieser 
Erkrankung ist eine lokale Verlötung der Pleurablätter an die hinteren Grenzen des Ent- 
zündungsherdes natürlich verständlich. Nicht selten kommt es trotz gutem postoperativem 
Verlauf zur Infektion der Nachbarknorpel und man trägt den Eindruck davon, als ob 
gerade die Operation zum Anstoß der Infektion diente. Verf. empfiehlt außer der Operation 
die Autovaccinetherapie. Wenn möglich ist die Autovaccine vor Fistelbildung zu ge- 
winnen. Injektion von 0,5 alle 3—5 Tage. Maximaldose 3,0. Dauer der Vaccinebehandlung 
bis zu 2 Monaten. Es wurden 9 Fälle so behandelt. Erfolge gut. Als Hilfsmethode nach aus- 
geführter Operation ist die Vaccinebehandlung jedenfalls empfehlbar. Auch die Injektion 
von Beckscher Bismutpasta empfiehlt Verf. Leider sind Rezidive auch nach Fistelheilung 
beobachtet. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Bensaude, R., Raymond Grögoire et G. Gu6naux: Diagnostic et traitement 
des diverlicules oesophagiens. (Diagnose und Behandlung der Speiseröhrendivertikel.) 
Arch. des malad. de l’appareil dig. et de la nutrit. Bd. 12, Nr. 3, S. 145203. 1922. 

Bericht über 2 epiphrenische und 1 epibronchiales Speiseröhrendivertikel. Die 3 Fälle 
wurden chirurgisch nicht angegangen. Verff. unterscheiden die eigentlichen Speiseröhren- 
divertikel (intrathorakal) ad die Pharynx-Oesophagusdivertikel. Letztere sind in patho- 
logischer und therapeutischer Beziehung gut bekannt. Meist an der Hinterwand am Anfang 
des Oesophagusmundes gelegen, erscheint die mechanische Entstehungsursache am wahrschein- 
lichsten. (Druck der Speisen auf die wenig widerstandsfähige Wand, wodurch eine Hernie 
entsteht, die den Cricopharyngeus auseinanderdrängt.) Die ersten Symptome des Divertikels 
sind: Gefühl von Kratzen und Trockenheit in der Kehle, Fremdkörpergefühl und starker 
Speichelfluß. Bei zunehmender Größe treten Verdauungserscheinungen auf: Erschwerung des 
Schluckaktes und der Atmung, Heiserkeit (Recurrens), Pupillendifferenzen (Sympathicus) und 
ausstrahlende Schmerzen. Sehr charakteristisch das Abwärtssteigen in die Thoraxhöhle je 
nach dem Füllungszustand. Typisch ist, daß die Kranken eine bestimmte Körperlage ein- 
nehmen, um besser schlucken zu können. Häufig klagen sie über schlechten Geschmack, 
Aufstoßen fehlt fast nie, häufig Erbrechen von Nahrung der vorletzten Mahlzeit. Das Er- 
brochene ist nur infolge der Stagnation verändert, niemals sauer. 'Tumorbildung findet sich 
öfter an der linken alsan der rechten Halsseite. Sie kann ei- bis birnengroß sein und verschwindet 
nach dem Erbrechen. Perkutorisch Dämpfung im unteren Teil, oben sonorer Schall. Palpa- 
torisch meist weich, zuweilen Pseudofluktuation. Unter Druck verkleinert sich der Tumor, 
manchmal unter gurgelndem Geräusch. Verwechslungen sind möglich mit Carcinom. Alter 
und Abmagerung sind differentialdiagnostisch kaum verwertbar, da auch die Divertikel- 
kranken meist erst im höheren Alter zur Behandlung kommen und sehr oft in kurzer Zeit stark 
abmagern können. Ausschlaggebend ist die meist weit zurückreiohende Anamnese. Durch- 
leuchtung und Oesophagoskopie entscheiden. Ersteres Verfahren zeigt schon kleinste Divertikel. 
Bougierung soll stets mit einem Leitfaden erfolgen, der auch engste Stenosen passiert. Nur 
diese Pharynx-Oesophagusdivertikel können medikamentös und chirurgisch angegangen 
werden. Vor allem soll das Divertikel leer gehalten werden, was durch Diät (fettige und flüssige 
Nahrung) und durch Nachspülen mit Wasser in leichteren Fällen erreicht werden kann. Genügt 
das nicht, dann regelmäßige Sondenentleerung. Und schließlich Ernährung mit der Sonde. 
Als Erster hat Charles Bell (1830) das Divertikel chirurgisch angegriffen durch Anlegen 
einer Divertikelfistel, die erste Exstirpation von Nichaus (1884), die Invaginationsmethode 
von Girard (1896) und Bevan (1917), der den Einstülpungsnähten noch Raffnähte zufügte. 
Schmid hat 1912 vorgeschlagen, den Fundus des Divertikels nach oben zu verlagern, um es 
dauernd leer zu halten. Diese Methoden genügen nur für leichtere Fälle. Die zweizeitige 
Totalexstirpation nach Goldmann schnürt das Divertikel nach Isolierung an der Basis ab, 
Der Sack nekrotisiert und die Wunde heilt per secund. In 4 derartig behandelten Fällen ent- 
standen 2 mal Fisteln, die nach einigen Wochen verheilten. Schöner ist das Verfahren von 
Murphy, der das Divertikel 2 Wochen nach der Freilegung und Offenhalten der Wunde 
abträgt. Ähnlich geht Mayo vor, der über 10 Erfolge berichtet. Zur Vermeidung der ge- 
fürchteten Infektion wird häufig vorber die Gastrostomie gemacht (kombiniertes Verfahren, 
Hartmann) und folgende einzeitige Exstirpation. Dabei ist die Sondierung der Speiseröhre 
zur Auffindung des Divertikels (Arrison) meist unnötig. Witt Stetten hat 53 Fälle zu- 
sammengestellt, die mit Erfolg derartig operiert wurden (davon 5 Fälle kombiniert operiert), 
Mortalität 16,6%. Jedoch reicht seine Statistik bis 1886 zurück! 1886—1900 19 Fälle, 6 tot, 
Mortalität 31,5%; 1900—1909 29 Fälle, 3 tot, Mortalität 10,3%, ; seitdem kein Todesfall mehr. 
In Wirklichkeit ist die Infektionsgefahr gering. Von 109 Fällen sind 12 gestorben, davon 
nur 3 an Infektion. In 23 Fällen trat trotz Eiterung Heilung ein. Bessere Technik wird die 
Infektionsgefahr herabsetzen und somit die einzeitige Operation berechtigt erscheinen lassen. 
Da bei der kombinierten Methode (Gastrostomie) die Schluckbewegungen und das Herunter- 
gleiten von Speichel doch nicht vermieden werden kann, hält Verf. die Gastrostomie für un- 
nötig, was auch die Erfahrung bestätigt. Technik der Operation: Hautschnitt entlang dem 
vorderen Kopfnickerrand vom Zungenbein bis 2 Querfinger oberhalb des Sternum. Resektion 
des Omohyoideus. Die Isolierung der weißlichen Divertikelwand, die leicht mit der präverte- 
bralen Aponeurose verwechselt werden kann, ist nur an der Basis schwieriger wegen der fibrösen 
Beschaffenheit des umliegenden Gewebes. Resektion mit Quetschklemmen nach Lezxer, 
Catgut- und Seidennaht des Stumpfes. In der Nachbehandlung kann vom 4. Tage ab Flüssig- 
keit gegeben werden. Die Ernährung mit dem Schlauch ist nicht gut, da er Würgreize auslöst. 
Die Gastrostomie ist nur bei heruntergekommenen Kranken angezeigt. Kurt Lange. 


Hug, Th.: Zur Diagnose und Therapie der Zenker’schen Oesophagus- resp. 
Hypopharynxdivertikel. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, 8.505—510. 1922. 
Das Pulsationsdivertikel des Oesophagus tritt vorwiegend bei Männern in höherem 
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Lebensalter auf. Für seine Entstehung kommen hauptsächlich mechanische Momente in 
Betracht; sie greifen an einer schwachen Stelle der Oesoph wand oberhalb der Lippe des 
Speiseröhrenmundes an, die durch den Musc. fundiformis oder durch ein Venennetz hervor- 
rufen sein soll. Unter den Symptomen muß das Auftreten luftblasenhaltigen Schleimes im 
inus pyriformis den Verdacht auf ein Divertikel erwecken. Tritt lufthaltiger Schleim bei der 
Oesophagoskopie im Gebiet des Oesophagusmundes an der hinteren Speiseröhrenwand zutage, 
so stellt dieses Zeichen die Diagnose sicher, selbst wenn die Einstellung der Divertikelmündung 
nicht gelingt. Die operative Therapie besteht entweder in der Abtragung und Übernäh 
des Divertikels oder in der Ligatur mit spontaner Abstoßung. Vor beiden verdient aber bei 
kleinen und mittleren Divertikeln die Einstülpungsmethode nach Girard den Vorzug, die 
glatte Wundheilung und frühzeitige Ernährung per os ohne Stenoseerscheinungen ermöglicht ; 
der invaginierte Sack wird atrophisch. Mitteilung von 4 Fällen.  E. König. 
König, Fritz: Zur Operation des Oesophagusdivertikels. (Lutpoldkrankenh., 
Würzburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 22, S. 719—720. 1922. 
König bespricht die verschiedenen Methoden der Operation des Oesophagus- 
divertikels und stellt fest, daß ihnen allen, sowohl der Einnähung wie auch der Exstir- 
pation gewisse Mängel anhaften: Fistelbildung, Komplikation durch Pneumonie usw. 
Die Mortalität beträgt bei der primären Excision und Oesophagusnaht 10%. Deshalb . 
hat K. einen anderen Weg eingeschlagen, den er treffend Diverticolofixatio nennt. 
Das Verfahren besteht im wesentlichen im folgenden: Das Divertikel wird bis an seine 
Basis freigelegt, ausgedrückt und der schlaffe Sack nach aufwärts gezogen. Dann 
wird das Divertikel unter dem zu schonenden Omohyoideus durchgezogen und am 
Periost des Zungenbeins fixiert. Mitteilung zweier Fälle, in denen die Methode mit 
ausgezeichnetem Erfolge angewandt wurde. Die Vorteile des Verfahrens sind zu er- 
blicken: in der Möglichkeit sofortiger Ernährung post operationem, was besonders bei 
heruntergekommenen Kranken (z. B. der zweiten Patientin K., einer 72jährigen Frau) 
sehr wichtig ist. Ferner in der sicheren Verhütung der lästigen Fisteln. Ob Rezidive 
zu befürchten sind, kann noch nicht mit Sicherheit entschieden werden. O. Nordmann. 


Rovsing, Thorkild: Über die Dilatation der Speiseröhre bei gutartigen Er- 
krankungen (mit kritischer Würdigung der Bedeutung des Kardiospasmus). (Kli- 
nische Vorlesung.) (Chir. Univ.-Klin., Kopenhagen.) DBibliotek f. laeger Jg. 114, 
Februarh., 8. 37—60. 1922. (Dänisch.) 

Rovsing zeigt zunächst einen Kranken mit ausgedehntem inoperabelen Carcinom 
der Speiseröhre, welcher viele Monate lang unter der Diagnose Kardiospasmus behandelt 
wurde und bei welchem so die geeignete Zeit zur Operation versäumt wurde. Er warnt 
eindringlich vor der Bezeichnung Kardiospasmus. Ein Krankheitsbild Kardiospasmus 
mit Retention und Dilatation der Speiseröhre gibt es überhaupt nicht, denn ein Spasmus 
führt nicht zu chronischer Dilatation. Deshalb müssen auch alle gutartigen Dilatationen 
der Speiseröhre eine andere Ursache haben. 10jähriger Knabe hat seit 2 Jahren häufiges 
Erbrechen, 5—6 mal in 24 Stunden, am häufigsten während der Nacht. Nach 10 bis 
15 Hustenstößen erbricht er leicht und ohne Beschwerden etwa !/, Liter schleimige 
Massen. Seit einigen Monaten hat er auch Schluckbeschwerden. Er muß immer pressen, 
um die Speisen hinunterzubringen und trinkt reichlich Wasser. Das Röntgenbild zeigt 
eine große sackartige Erweiterung oberhalb des Zwerchfells. In großem Abstand davon 
der Flüssigkeitsspiegel des Mageninhalts, dazwischen von einem dünnen Fortsatz des 
Speiseröhrensackes aus eine schleierartige Ausbreitung des Bariumbreies bis zum Flüssig- 
keitsspiegel. Die Verengerung sitzt nicht an der Kardia, sondern oberhalb des Zwerch- 
felles. Es kann sich sehr gut um die Bildung einer Schleimhautfalte handeln. Innerhalb 
des Zwerchfells ist eine Abknickung des Oesophagus möglich durch Enteroptose. Diese 
zieht den Oesophagus nach abwärts. Da derselbe von links her von der Wirbelsäule 
schräg zum Hiatus zieht, so wird er beim Anspannen am Zwerchfell abgeknickt. An 
einem Röntgenbild sieht man diese Zerrung nach rechts deutlich. Durch Stagnation 
des Inhalts im Oesophagus entsteht in beiden Fällen leicht eine Perioesophagitis, die 
zu Adhärenzen führt. Als dritte stenosebildende Ursache findet man öfters ein wirk- 
liches Ulcus an der Kardia. Gegen die Enteroptose hilft manchmal ein Gürtel mit 
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Pelotte, welcher die Eingeweide hebt. In schweren Fällen muß die Gastrotomie aus- 
geführt werden. Sie hat den Zweck, dem Oesophagus Ruhe zu verschaffen, damit 
zuerst die Perioesophagitis ausheilt. Vor der Eröffnung des Magens kann man auch 
den Oesophagus abtasten und aus seinen Verwachsungen lösen. Vor allen Operationen, 
welche den Oesophagus öffnen: Kardioplastik und Gastrooesophagostomie, ist zu 
warnen. Schließlich beschreibt R. ein mächtig großes Pulsionsdivertikel der Speise- 
röhre. Er ist der Ansicht, daß diese angeborene Mißbildungen sind. Im Anhang wird 
berichtet, daß bei dem Jungen, der oben beschrieben wurde, die Gastrostomie mit sehr 
gutem Erfolg ausgeführt wurde. Die Magenfistel muß als Sicherheitsventil noch viele 
Jahre getragen werden, trotzdem Patient wieder ganz normal schlucken kann. Port. 


Herzbeutel, Herz, Gofäße, Transfusion: 


‘Warner, Frank: Repair of punctured wounds of the heart. With report ol a 
case. (Heilung von Stichverletzungen des Herzens. Mitteilung eines Falles.) Internat. 


journ. of surg. Bd. 35, Nr. 3, S. 80—81. 1922. 

24jähriger Mann mit Stichverletzung des linken Ventrikels. Verschluß der Wunde durch 
Catgutknopfnaht. Heilung. An der Hand des Falles wird Diagnostik und Indikation bei 
Herzstichverletzungen besprochen. Verf. hält es für wichtig, daß bei sicherer oder vermutlicher 
Diagnose einer Verletzung des Herzens die Operation — evtl. als Probeschnitt — so rasch wie 
möglich ausgeführt wird, analog dem Vorgehen bei Stichverletzungen des Bauches. Bezüglich 
der Drainage empfiehlt Verf. ein Drain gegen die Nahtstelle am Herzbeutel zu legen. Haecker. 


Hörnicke, C. B.: Über das sogenannte |Mühlengeräusch. (Chirurg. Klin., 
Unw. Göttingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 22, 8. 819—820. 1922. 
Das Mühlengeräusch des Herzens kommt zustande durch Schlagen einer Flüssigkeit bei 
nt Luftanwesenheit. Das gleichmäßige Schlagen wird vom Herzen ausgeführt. 
Das ‚Luftflüssigkeitsgemisch könnte sich also befinden: 1. im Herzen selbst, 2. im Perikard, 
3. im Mediastinum, 4. in der Pleurahöhle, 5. in der Lunge, 6. im Magen. Entsprechend der ver- 
schiedenen Entstehungsursachen variiert die Intensität des Mühlengeräusches. Das Distanz- 
— kommt dadurch zustande, daB die Thoraxwand gewissermaßen als Resonanzboden 

jent. Bei den bisher beschriebenen Fällen handelt es sich stets um vorausgegangene Brust- 
verletzung. Verf. beobachtete folgenden Fall: 33jähriger Bergmann, Quetschung in einem 
Schacht $ ch einen Aufzug. Ausgedehnte Hautabschürfungen. In der linken Achselhöhle 
stufenförmige Absätze der Rippen (Frakturen). Hautemphysem in der Axilla. Tympanitischer 
Klopfschall über der linken Lunge. Man hört im Zimmer bei ruhiger Umgebung ein eigenartiges, 
offenbar vom Herzen ausgehendes Geräusch, bei Auskultation ein rhythmisches, mit dem 
einhergehendes, so lautes, mühlenartiges Klappern, daß man die Herztöne gar nicht hört. 
1!/, Stunden später ist das Geräusch, wenn auch etwas abgeschwächt, noch zu hören, nach vier 
Stunden ist es bereits verschwunden. Nach 24 Stunden Tod. Keine nachweisbare Luftembolie 
im Herzen. Starke Fettembolie der Lungen. Verf. glaubt, daß das Mühlengeräusch viel häufiger 
ist, als man nch den bisher erschienenen Arbeiten annehmen könnte, da unter Umständen 
bereits das Geräusch nach wenigen Minuten verschwindet und da es nur in bestimmter Lage 
des Kranken aufzutreten pflegt. Seine Entstehungsursache ist nicht eindeutig und in den 
meisten Fällen nur mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen. (Angaben über die einschlägige Lite- 
ratur.) Colmers (Coburg). 


Orth, Johannes: Unfälle und Aneurysmen. Kasuistische Mitteilungen aus 
meiner Gutachtertätigkeit. Sitzungsber. d. preuß. Akad. d. Wissensch. Jg. 1921, 
H. 45/47, S. 791—818. 1921. 

Die ätiologische Rolle des Unfalls bei der Bildung eines Aneurysmas ist durch 
zwei verschiedene Momente gegeben: in der Schädigung der Wand einerseits und der 
Erhöhung des Blutdrucks andererseits. Der letztere kommt besonders bei schwerer 
Muskelanstregung zustande, aber auch bei starken psychischen Erregungen. Die 
Schädigung der Wand erfolgt mittelbar und unmittelbar durch ein Trauma. Zer- 
reißungen der Wand durch indirekte stumpfe Gewalt kommen regelmäßig oberhalb 
der Aortenklappen vor, wobei die normalanstomischen Verhältnisse für die Prädi- 
lektionsstelle maßgebend sind. Bei Einriß der Innenwand entsteht meist ein Aneurysma 
dissecans. Die sackförmigen Aneurysmen entstehen durch Erkrankung oder trauma- 
tische Läsion der Muscularis. Die Möglichkeit der Entstehung eines traumatischen 
Aneurysmas ist zuzugeben, ihre Erkennung und Abgrenzung gegen die luetischen ist 
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schwer. Bei der Beurteilung dieser Fälle ist zu erwägen, ob nicht ein schon vorher 
bestehendes Aneurysma durch einen Unfall verschlimmert wurde, ferner ob ein evtl. 
Platzen des Aneurysmasackes nicht auch ohne Unfall zu gleicher oder in kürzester Zeit 
erfolgt wäre. Es werden eine Reihe einschlägiger Beobachtungen ausführlich mitgeteilt. 
Schönberg. 

Rénon, L.: Cerclage fibreux d’un anévrisme fusiforme de la partie ascendante 
de la erosse de l’aorte. (Fibröse Umschnürung eines spindelförmigen Aneurysmas 
des aufsteigenden Teiles des Aortenbogens.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, 
Nr. 1, 8. 54-60. 1921. 

62jährige Patientin, bei der die klinische und röntgenologische Untersuchung ein spindel- 
förmiges Aneurysma des aufsteigenden Aortenbogens ergab. WaR. positiv. Spezifische Be- 
handlung war ohne Erfolg geblieben. Operation. Nach Querspaltung des Sternums in Höhe 
des 2. Zwischenrippenraumes mit breitem Auseinanderziehen des oberen und unteren Teiles 
des Sternums fand sich ein spindelförmiges Aneurysma von etwa 5cm Höhe, 1 Querfinger 
oberhalb des Abgangs der Aorta beginnend. Auslösung des Aneurysmas aus seiner Umgebung. 
Ausschneiden eines etwa 2 Querfinger breiten Streifens aus der Fascia lata der rechten Seite 
und Umwicklung des Aneurysmas mit diesem Streifen in 2 Touren, welche durch einige Seiden- 
knopfnähte fixiert wurden. Naht des Sternums mit Silberdraht. Nach der Operation war die 
Kranke von ihrer Dyspnöe befreit und es trat eine Besserung des Allgemeinzustandes ein. 
Infolge einer von einer Silberdrahtnaht ausgehenden Eiterung kam es zu Fiebersteigerungen 
und Schmerzen in der Brust. 61/, Jahre nach der Operation starb Patientin an den Folgen 
eines Uteruscarcinoms, 

Der Erfolg der Operation bestand in Besserung des Allgemeinzustandes und 
zeitweiser Verminderung der Schmerzen in der Brust. Der Umfang des Aneurysmas, 
der durch den Eingriff verringert wurde, nahm allmählich wieder zu. Eine Indikation 
zur Operation besteht nach Ansicht des Verf. in den Fällen, wo ein großes, spindel- 
förmiges Aneurysma des aufsteigenden Teiles der Aorta besteht uud eine Besserung 
nach spezifischer Behandlung nicht eintritt. Haecker (Augsburg). 


Garnier, Marcel et Jean Cathala: Gangröne par arterite dans un cas d’intoxi- 
cation par le gaz d’öclairage. (Arterielle Gangräen in einem Falle von Leuchtgas- 
vergiftung.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 83, Nr. 6, 
S. 304—308. 1922. 

Verff. berichten über einen Fall von trockener Gangrän des rechten Fußes, die sich ir 
weniger als 36 Stunden nach einem Suicidversuch”durch Leuchtgas bei einer 46jährigen Frau 
einstellte. Die Amputation des Unterschenkels gestattete die histologische Untersuchung der 
Gefäßbündel. Die Lumbalpunktion ergab das Bestehen einer leichten cerebro-meningealen 
Hämorrhagie, die sich klinisch nur durch eine linksseitige Hemiparese mit Ausdehnung auf 
die große Zehe offenbarte. 5 Tage lang fand sich Eiweiß im Urin. Die unvollständige Hemi- 

legie war nach 6 Tagen geschwunden. An der Amputationsstelle waren die Hauptgefäße 

urchgängig, die Fußäste dagegen thrombosiert. Histologisch zeigte sich an den Haupt- 
gefäßen Endarteriitis, aber die Veränderungen hatten ihre stärkste Entwicklung in den kol- 
lateralen und kleinsten Arterien. Die trockene Gangrän scheint den Verff. durch die oblite- 
rierende allgemeine Arteriitis an allen Gefäßen kleinen Kalibers bedingt zu sein. Die besondere 
Schädigung der terminalen Arterien durch CO erklärt die Fälle, in denen mehrere oberflächliche 
Gangränhrede bei demselben Individuum beobachtet wurden. Das CO beschränkt seine 
toxische Wirkung also nicht allein auf die roten Blutkörperchen, es schädigt ebenso die Gefäße; 


es ist ein Gift des ganzen Blutgefäßsystems. Boit (Königsberg). 
Bauchtell: Bauch. 


Müller, N.: Zur Frage der akuten Durchwanderungsperitonitis. (Med. Klın. 
2. Univ. Moskau, Dir. Prof. Kontschaloffski.) Medizinskaja Gaseta Jg. 1, Nr. 1, 
S. 4—5. 1922. (Russisch.) 

Wie durch Versuche festgestellt worden ist (Pavel, Lanz u. a.) ist es möglich, 
daß die Bakterien die nicht perforierte Darmwand durchwandern können und zwar, 
wenn die Schleimhaut des Darmes erkrankt ist. Nicht ausgeschlossen ist es auch, daß 
die Bakterien auf dem Blutwege in die freie Bauchhöhle gelangen können, um hier bei 
intakter Darmwand eine Peritonitis hervorzurufen. Bericht über 2 Fälle von Durch- 
wanderungsperitonitis. 
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1. Fall: Patient wird mit Erbrechen, starken Leibschmerzen und: Diarrhöe 7 Stunden nach 
Beginn der Erkrankung eingeliefert. Keine vorhergehende Darmerkrankung. Leib gespannt 
und gebläht, Muskelspannung, Druckempfindlichkeit. Diagnose: Einterooolktis acuta toxica. 
Peritonismus. Nach 31 Stunden, da der Zustand sich verschlechtert, Operation. Es wird bei 
intakter Darmwand eine Peritonitis purulenta gefunden. Heilung. 2. Fall: Schmerzen im 
Epigastrium, Erbrechen, Durchfall. 10 Stunden nach Beginn der Erkrankung eingeliefert. 
Ist vor 3 Monaten wegen Nephrosis luetica behandelt worden, keine vorhergehende Erkrankung 
des Darmkanals. Druckempfindlichkeit des Leibes, geringer Ascites, kein Abgang von Stuhl 
und Gasen. Nach 40 Stunden Exitus. Klinische Diagnose: Gastroenteritis acuta. Peritonismus. 
Anatomisch-pathologische Diagnose: Akute hämorrhagische Peritonitis, akute katarrhalisch- 
tibrinöse Enterokolitis. Während in diesem 2. Fall der Darmkanal durch die Grundkrankheit 
(Lues) und die akute Enteritis geschädigt war, lag im 1. Fall keinerlei Erkrankung des Darm- 
kanals vor, was von besonderem Interesse ist. v. Holst (Moskau). 

Dahl, Eyvin: 8 Fälle akuter tuberkulöser Peritonitis. (Chir. Abt. B., Rikshosp., 
Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 3, 8. 192-200. 1922. 
(Norwegisch.) 

Unter den 28 Fällen von tuberkulöser Peritonitis in der chirurgischen Abteilung 
des Reichshospitales fanden sich 8 Fälle von akuter Peritonitis. Da die tuberkulöse 
Peritonitis als eminent chronisch gilt, wurde hier die Diagnose nicht gestellt, sondern 
erst bei den infolge von Fehldiagnosen vorgenommenen Operationen festgelegt. Ähn- 
liche Fälle finden sich auch in der Literatur zahlreich aufgeführt. In 7 von den Fällen 
hatte man eine chronische Appendicitis vermutet, mit Absceß oder Perforativperitonitis. 
Beim achten war die Diagnose auf Ileus gestellt. Für denjenigen, welcher der Meinung 
ist, daß die tuberkulöse Peritonitis Gegenstand der chirurgischen Behandlung ist, ist 
ein solcher Irrtum nicht von Belang. Anders für den Arzt, welcher auf dem Stand- 
punkt steht, daß die tuberkulöse Peritonitis intern behandelt wird. Die tuberkulöse 
Peritonitis ist selten eine primäre Erkrankung. Borschke fand unter 226 Fällen nur 
zwei, welche man als primär auffassen konnte. Der akute Beginn ist wahrscheinlich 
bedingt durch eine plötzliche Entleerung von tuberkulösem Material in die Bauchhöhle. 
Hier sind es wahrscheinlich die tuberkulösen Mesenterialdrüsen, welche man in allen 
Fällen fand, der Ausgangspunkt gewesen. Doch wurde in den Protokollen diesem 
Punkt nicht die genügende Aufmerksamkeit gewidmet. Von den operierten Fällen 
waren drei gesund, bei der Nachuntersuchung nach 2, 8 und 15 Jahren, drei waren 
geheilt entlassen in gutem allgemeinen Zustand, einer starb 2 Monate nach der Opera- 
tion, einer ist noch in Behandlung 14 Tage nach der Operation. Ob die Behandlung 
an dem günstigen Heilungsresultat schuld ist, läßt sich nicht sicher sagen, ist aber 
wahrscheinlich. Port (Würzburg). 


Saito, M.: Eine Modifikation der Mikuliczsechen Tamponade des Douglasschen 
Raumes bei der akuten Peritonitis. (Chirurg. Klin., med. Fak., Nagoya, Japan.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 24, S. 1027—1032. 

Empfehlung eines Peritonealkorbdrains — aus vergoldetem (!) Messingblech oder Hart- 
gummi — zur Drainage des Douglasschen Raumes bei akuter Peritonitis. Dieses wird ebenso 
wie das Dreesmannsche G in mit steriler Gaze, welche den Eiter aufsaugt, gefüllt. 
(3 Abbildungen.) VY. Hoffmann (Köln). 


Maksimowitsch, A. S.: Über gallige Peritonitis ohne Perforation der Gallen- 
wege. (Chir. Klin. Prof. Fedoroff Mil. med. Akad., St. Petersburg.) Novy Chirurgi- 
tscheski Archiv Bd. 1, H. 4, S. 514-525. 1922. (Russisch.) 

Die Frage ist verhältnismäßig neu und wird erst seit 1911 nach der Arbeit von 
Clairmont und Haberer eingehender behandelt. Diese Autoren stehen mit Nach- 
druck auf dem Standpunkt, daß derartige Peritonitiden vorhanden sind. Verf. teilt 
zwei seltene hierher gehörige Beobachtungen mit. In der Literatur konnte Verf. 42 
Fälle von galliger Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege finden, was mit seinen 
eigenen Beobachtungen 44 Fälle ausmacht. 

Im 1. Falle handelte es sich um 44jährige Frau mit periodisch wiederkehrendem Ikterus, 


seit 3 Tagen peritoneale Erscheinungen, Temperatur 39. Unter der Diagnose Cholelithiasis, 
Angiocholitis und Peritonitis Operation. In der Bauchhöhle trübes gallig verfärbtes Exsudat 
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mit Fibringerinnseln. en In der Blase Stein und Sand; Choledochus frei. 
Exitus am selben Tage. Bei der Sektion allgemeine Peritonitis, kleines Carcinom der Papilla 
Vateri. Keine Perforation. Gallenwege erweitert. Im 2. Falle wurde die 50jährige Patientin 
wegen Erscheinungen von Pylorusstenose laparotomiert. Schwere Verwachsungen mit der 
nblase. Pyloroplastik und Lösung der Verwachsungen, wonach die Gallenblasenwand 
in Ausdehnung von l cm ohne Peritonealüberzug blieb. An dieser Stelle sofort gallige In- 
filtration der Wandung. Trotz Peritonisierung in den nächsten Tagen Peritonitiserscheinungen, 
die am 5. Tage die zweite Operation erforderten; gallige Flüssigkeit wurde entleert. Nach 
3 Monaten Exitus. Sektion: Diffuse adhäsive Peritonitis. Keine Perforation. Die zweite 
Beobachtung bietet besonderes Interesse, da es sich hier sozusagen um eine artefizielle gallige 
Peritonitis handelte. Auf Grund seiner Fälle und Literaturstudium kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: Es gibt eine Gruppe von Peritonitiden ohne makroskopische Perforation der Gallen- 
wege, darunter müssen Fälle mit mikroskopischer Perforation und solche mit galliger Filtra- 
tionsperitonitis ohne Verletzung der Wand unterschieden werden. Der Mechanismus der galligen 
Peritonitis stellt sich aus der Entzündung der Wandung der Gänge Luschkas und der ver- 
minderten Widerstandskraft der Serosa gegenüber dem erhöhten Druck in der Gallenblase 
zusammen. Die Operation der Wahl ist die Ektomie, nebst zweckmäßiger Drainage der Bauch- 
höhle. Die Differentialdiagnose einer Peritonitis mit Perforation oder ohne derselben ist vor 
der Operation nicht gut möglich. Schaack (St. Petersburg). 


Hernion: 
Plenk, Andreas: Zur Kasuistik der Zwerchfellhernie. (Jubiläumsspit., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 15, S. 339—341. 1922. 


Die wahren, d. h. mit peritonealem Bruchsack versehenen Zwerchfellhernien sind 
im Gegensatz zu den falschen Hernien (einfachen Zwerchfellücken) und zur Eventratio 
diaphragmatica (linksseitigem Zwerchfellhochstand) selten. Darunter sind wieder 
ganz selten jene Formen von paraösophageal Hernien, bei welchen sich eine Verkürzung 
des Oesophagus findet. Verf. bringt einen derartigen Fall, welcher sowohl klinisch 
wie anatomisch untersucht werden konnte. 


45 jähriger Straßenbahnschaffner. Seit 12 Jahren Ulcusbeschwerden: Sodbrennen, saures 
und fauliges Aufstoßen, Brechreiz und Erbrechen auch kaffeesatzartiger Massen, Hämatemeeis, 
häufige Teerstühle, brennende Schmerzen meist mehrere Stunden nach den Mahlzeiten teils 
in der Magengegend, teils in der rechten Rückenhälfte bis zur Schulter, gesteigert bei Rechte- 
lage und bei Bewegung. Seit 6 Tagen Bluterbrechen und seit 4 Stunden Zeichen einer Per- 
forationsperitonitis. Operation ergab eine diffuse Peritonitise, Magen nicht in der Bauchhöhle, 
sondern Duodenum steil aufwärts nach dem Foramen oesophageum und an seinem linken 
Rand Mageninhalt vortretend, Magen wegen Adhäsionen nicht herabziehbar; wegen des 
schlechten Allgemeinzustandes war die Mobilisierung nicht möglich, und es wurde daher nur 
ein Gazestreifen magenwärts neben dem Duodenum eingeführt, sowie die Bauchhöhle gründ- 
lich gespült. Tod nach einigen Tagen an fortschreitender Peritonitis. Sektionsdiagnose: Ecto- 
pia ventriculi thoracalis cum hernia vera hiatus oesophagei; Magen fast ganz in einem perito- 
nealen Bruchsack und nach rechts hinten halb gedreht, Kardia ca. 7 cm oberhalb des Hiatus 
oegophageus und 1—2 Wirbelkörper höher als normal, sowie Oesophagus dementsprechend 
verkürzt (Länge 19,5 cm), Zwerchfellschenkel normal, außerdem Magenulcus und diffuse 
Peritonitis. In der Literatur finden sich nur noch je 1 Fall von Bund und von Dietlen- 
Knieriem. Magenulcus ist anscheinend bei Zwerchfellhernien häufiger, und zwar, wie auch 
im vorliegenden Fall, meist an der kleinen Kurve. Bemerkenswert erscheint die weitgehende 
Anpassung der Magenfunktion, indem bis zum 32. Jahre Pat. beschwerdefrei und die dann 
auftretenden Beschwerden im wesentlichen auf das Ulcus zu beziehen waren. Sonntag. 


Le Jemtel: Une hernie diaphragmatique 6tranglöe du côlon gauche d’origine 
traumatique. (Ein Fall von Incarceration des Colon transversum in einer trauma- 
tischen Zwerchfellhernie.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 6, S. 570 
bis 572. 1922. 

29jähriger Mann, der vor 7 Jahren einen unkomplizierten Durchschuß des Thorax er- 
litten, und außer in der ersten Zeit nach der Verletzung nie Verdauungsbeschwerden zeigte, 
erkrankte plötzlich unter den Erscheinungen des Darmverschlusses. Die Laparatomie, die 
am 5. Tage ausgeführt wurde, ergab eine linksseitige Zwerchfellhernie mit Incarceration von 
25 cm Colon transversum, welches nach erfolgter Reposition zwar stark gestaut erschien, sich 
aber scheinbar rasch erholte. Naht der Zwerchfellücke. Nach anfänglich gutem Verlauf 
Exitus am 5. Tage an Peritonitis, wahrscheinlich infolge Gangrän der incarcerierten Darm- 
schlinge. Deus (St. Gallen). 
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Harrison, P. W.: Inguinal hernia: A study of the prineiples involved in the 
surgical treatment. (Der Leistenbruch: Eine Studie über die Grundsätze seiner 
chirurgischen Behandlung.) Arch. of surg. Bd. 4, Nr. 3, S. 680—689. 1922. 

Gelegentlich der Operation zweier Kranker mit erst kurz bestehender direkter 
Leistenhernie fand Verf. an der markstückgroßen Bruchpforte die Fascia transversalis 
auffallend verdünnt, so daß eine walnußgroße Vorwölbung entstand. Die gleiche 
Schwächung der Fascia transversalis fand er an der Bruchpforte der indirekten Leisten- 
brüche, und er gibt diesem Befunde die Hauptschuld an der Entstehung der Leisten- 
brüche und nicht dem Vorhandensein eines offenen Processus vaginalis. Auf Grund 
seiner Krankenbeobachtung gewann Verf. auch den starken Eindruck, daß die Ver- 
schiebung der Muskeln und Fascien beim indirekten Bruche die Folge und nicht die 
Ursache der Bruchbildung ist. Auch ist es nicht überraschend, daß die Stelle des 
Hodendurchtrittes durch die Bauchwand infolge Schwächung der Fascia transversalis 
für die spätere Bruchbildung besonders geeignet ist. Die Größenzunahme der Hernie 
hängt vom intraabdominalen Drucke ab und steigert sich, bis ein Gleichgewicht zwischen 
diesem und der Bruchsackwand hergestellt ist. Bei 57 von 93 daraufhin untersuchten 
Hernien war nach längerer oder kürzerer Zeit ein Stillstand in der Umfangszunahme 
eingetreten. Eine alte Leistenhernie zeigt 2 Schichten, welche den Hauptwiderstand 
gegen den intraabdominalen Druck leisten: eine äußere Fascienschichte als Fort- 
setzung der Externusaponeurose und eine innere, welche mit dem peritonealen Bruch- 
sack innig verwoben ist. Die Tatsachen, daß der Bruchsackhals selbst bei großen 
Hernien sich nur wenig erweitert und die Ursache dessen in der Festigkeit der beiden 
Bruchsackschichten an dieser Stelle liegt, veranlassen den Verf. bei der Radikaloperation 
in erster Linie hier verstärkend einzugreifen, während die meisten Verbesserungsvor- 
schläge seit Halsteds (1889) und Bassinis (1890) Veröffentlichungen nur gering- 
fügige Abänderungen der beiden Grundgedanken darstellen, nämlich: 1. daß nach 
Abtragung des Bruchsackes die Bauchwand wiederhergestellt werden muß und 2., daß 
die Grundlage dafür in einer innigen Vereinigung des Obliquus internus und der 
Externusaponeurose mit dem Poupartschen Bande besteht. Die Technik des Verf. 
ist folgende: Lokalanästhesie. Nach Spaltung der Externusaponeurose in der Faser- 
richtung wird der Bruchsackhals isoliert und möglichst hoch quer durchtrennt, der 
Bruchsack selbst wird nur in besonderen Fällen entfernt, sonst gewöhnlich belassen. 
Durch 2 seitliche Längsschnitte von der Durchtrennungsstelle aus durch Peritoneum 
parietale mit Fascia transversalis werden 2 etwa 2!/, cm lange Lappen gebildet, von 
denen der untere unter den oberen an der Innenseite des Bauchfelles straff nach auf- 
wärts gespannt und durch Nähte befestigt wird, während der obere Lappen den unteren 
überdeckt und nach abwärts genäht wird, so daß hier eine Dopplung der Wandschichten 
entsteht. Besondere Vorsicht erheischen hierbei die epigastrischen Gefäße. Hierauf 
wird der Cremaster unter den Obliquus ext. genäht. Man kann dann den Kranken 
husten und pressen lassen und wird sich von der ausreichenden Widerstandsfähigkeit 
der neugebildeten Wand überzeugen. Es folgt nur mehr die Vereinigung der durch- 
trennten Externusaponeurose, der Haut und des Unterhautzellgewebes. So gut die 
Erfolge dieser Methode bei den indirekten Hernien sind, so ließ sie bei den direkten 
manchmal zu wünschen übrig. Verf. verstärkt hier die Bauchwand durch Aufnähung 
eines quadratischen Lappens (von etwa 2,5 cm Seitenlänge) aus der Fascia lata — und 
lobt dieses Verfahren. Gleichzeitiger direkter und indirekter Bruch auf einer Seite 
wird durch Durchtrennung der tiefen epigastrischen Gefäße in eine einfache direkte 
Hernie verwandelt und dementsprechend behandelt. Auch Rezidive werden wie direkte 
Brüche operiert. Verf. hatin den letzten 9 Monaten 142 indirekte und 59 direkte Hernien 
nach obigem Verfahren operiert. Das Durchschnittsalter der Kranken (Araber und 
Perser) betrug 43 Jahre. 36 Brüche waren so groß wie eine Cocosnuß oder noch größer. 
4 davon reichten bis zur Kniescheibe. Der äußere Leistenring ließ oft 3 und mehr Finger 
eindringen. 6 Gleitbrüche waren darunter und 3 eingeklemmte. 11mal kam es zu 
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unbedeutenden Nahteiterungen, 3mal zu ernsten Hämatomen und öfter zu kleinen. 
4 Operierte starben (l an epidemischem Durchfall, 1 an Hitzschlag einen Tag vor der 
Entlassung, 1 an postoperativer Pneumonie und 1 an Septicämie infolge Vereiterung 
eines großen scrotalen Hämatoms. Eine Nachuntersuchung der Operierten war wegen 
der schlechten Verkehrsverhältnisse des Landes und des niedrigen Bildungsgrades der 
Bewohner nicht möglich. Unter den nach dem neuen Verfahren Operierten hat Verf. 
bisher in der allerdings kurzen Zeit von 9 Monaten noch keinen Rückfall gesehen. 
v. Khautz (Wien). 

Makewnin, N.: Ein linksseitiger Blinddarmbruch und eine rechtseitige appen- 
diculäre Hernia femoralis. (ZI. Chirurg. Abt. d. Krankenh., Nowotscherkassk.) Medi- 
zinskaja Myssl. Jg. 1, Nr. 3/4, S. 153—155. 1922. (Russisch.) 

Nach einem Hinweis auf die Seltenheit der Befunde von Blinddarm und Wurm- 
fortsatz im Bruchsack, wobei die Diagnose vor der Operation meistenteils recht schwierig 


ist, wendet sich der Verf. zur Beschreibung zweier von ihm beobachteter Fälle. 

Im ersten Fall handelte es sich um einen 5jährigen Knaben, bei welchem das Coecum 
mit dem Appendix in einem linksseitigen Leistenbruch gelagert war. Im zweiten Fall wurde 
bei einer 45jährigen Frau der Befund des Appendix in einer rechtsseitigen Hernia femoralis 
gemacht. Der Apex des Wurmfortsatzes war vollends zerstört, wobei eine Strangulations- 
furche den nekrotisierten im Bruchsack gelegenen Teil des Appendix von seiner Basis, welche 
sich in der Bauchhöhle befand, abteilte. Für das Auftreten einer linksseitigen Hernia des 
Coecum macht der Verf. die Länge des Blinddarmgekröses an erster Stelle verantwortlich. 
Recht selten wird diese Erkrankung durch eine Ankseatige Lage des ganzen Dickdarmes 
hervorgerufen (1 Fall von Rostowzeff). I. Jacobson (St. Petersburg). 


Baker, James Norment: Hernia of the bladder. (Harnblasenhernie.) Ann. of 
surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 615—619. 1922. 

Verf. hat bei der Operation einer seit Jahren teilweise irreponiblen großen Leistenhernie 
bei einem 73jährigen Manne, welcher seit einem Tage an Einkl Pn emau en litt, 
nach Reposition der eingeklemmten Dünndarmschlinge beim Abtragen Bruchsackes ver- 
sehentlich einen in seiner Wand verdünnten Harnblasenzipfel eröffnet. Der Zipfel wurde ab- 
getragen, die Blasenwunde mit zweireihiger Catgutnaht geschlossen und die Radikaloperation 
nach Bassini angefügt. Reaktionslose Heilung. Die praktischen Folgerungen, die Verf. aus 
den bekannten Arbeiten über die Blasenbrüche zieht, sind folgende: An die Möglichkeit einer 
Komplikation mit der Harnblase soll man immer denken: 1. bei allen größeren Leistenbrüchen, 
besonders bei vorgerücktem Alter, Anzeichen von Prostatahypertropbie und Blasenstörungen; 
2. bei allen direkten Inguinalhernien, ohne Rücksicht auf Größe und Alter; 3. bei allen Rezi- 
divoperationen von Leistenbrüchen; da diese gewöhnlich von direktem Typus sind und die 
anatomischen Verhältnisse meist verwischt sind; 4. bei allen Brüchen, welche ungewöhnlich 
viel Fettgewebe am Bruchsacke oder in der Nähe der medialen Leistengrube zeigen. 

v. Khautz (Wien). 
Magen, Dünndarm: 

Ehrström, Robert: Die chronischen Magenkrankheiten. Acta med. scandinav. 
Bd. 56, H. 4, S. 461—477. 1922. 

Der Verf. versucht nachzuweisen, daß wir von einer exakten Magendiagnostik noch 
weit entfernt sind; die zahlreichen, in den letzten Dezennien aufgestellten Krankheits- 
bilder von Lage-, Form-, Motilitäts-, Sekretions- und Zirkulationsstörungen sind nur 
einzelne hervorstechende Symptome, die bei verschiedenen Erkrankungen vorkommen 
und auch sich bei sonst gesunden, völlig beschwerdefreien Menschen finden können. 
Die jetzt im Vordergrund stehende Betonung der nervösen Komponente bei den gut- 
artigen Magenerkrankungen, speziell beim Ulcus hat ihr Analogon in dem vor 30 bis 
40 Jahren aufgestellten Begriff der nervösen Dyspepsie, der Magenneurose. Nach wie 
vor spielen die Anamnese und die subjektiven Empfindungen des Kranken bei der 
Diagnose die wichtigste Rolle (?). Wie einerseits die verschiedenen Symptomenbilder 
(siehe oben!) bei organischen Erkrankungen und funktionellen Zuständen vorkommen, 
so verläuft andererseits das Magencarcinom in der Mehrzahl der Fälle — solange es 
operabel ist — völlig ohne Magensymptome. Verf. schlägt vor, zu einer einfacheren 
Nomenklatur der chronischen Magenerkrankungen zurückzukehren und zu unter- 
scheiden: 1. Carcinoma ventriculi; 2. Ulcus ventriculi; 3. Dyspepsia chronica. — 
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Die sehr kritischen und zum Teil apodiktisch gehaltenen Ausführungen des Verf. 
werden wohl nicht ohne weiteres allgemeine Zustimmung finden. Brütt (Hamburg). 


Gorschkoff, M. A.: Dünne Verweilsonde als Untersuchungsmethode der Magen- 
funktion beim Menschen. Archiv klinitscheskoi i experimentalnoi Mediziny (Arch. 


f. klin. u. exp. Med.) Nr. 1, S. 76—85. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat unter Prof. Slowzoffs Leitung eine weiche und dünne Magensonde konstruiert, 
welche 1 m lang, 4!/, mm stark ist und dessen Lumen 2—2!/, mm im Diameter beträgt; an 
der Spitze trägt sie ein Metallgewicht und wird von den Untersuchungspersonen ohne weiteres 
verschluckt und dann langsam in die Tiefe geschoben. Die Sonde bleibt im Magen längere Zeit 
liegen und es wird vor und nach den Probemahlzeiten jede Viertelstunde etwas Mageninhalt 
zu Untersuchungszwecken mit einer Rekordspritze angesaugt. Als Probemahlzeit dient nicht 
das gewöhnliche Frühstück aus Brot und Tee, sondern nur flüssige Substanzen — Fischsuppe, 
Stärke, Pflanzenöle, Wasser. Die Lage der Sonde im Magen kann jederzeit mittels Röntgen- 
durchleuchtung kontrolliert werden. Seit Oktober 1920 steht diese Methode in praktischer 
Anwendung. Ohne Schaden für den Kranken gestattet sie, in annähernd physiologischen Ver- 
hältnissen die Magensaftabsonderung auf verschiedene Nährsubstanzen beliebig lange Zeit zu 
studieren und auf Kurven in anschaulicher Weise die Ergebnisse niederzulegen. Die Methode 

zur Lösung verschiedener diagnostischer, therapeutischer und pharmakologischer Pro- 
bleme herangezogen werden und für den Menschen ungefähr dasjenige leisten, was für die Tiere 
die Anlegung einer Magenfistel geleistet hat. Die Untersuchungsergebnisse mit der dünnen 
Verweilssonde bei verschiedenen magenpathologischen Zuständen lauten wie folgt: 1. Die 
Hyperaciditas scheint eine Magenneurose zu sein, bei welcher die Magenwand nicht nur auf 
die untersuchten Nahrungsmittel, sondern auch auf einfachen mechanischen Reiz stark reagiert. 
Bei Besserung des allgemeinen Zustandes reagiert der Hyperacidiker auf die nämlichen Reize 
mit weniger konzentriertem Magensaft. Die latenten Formen der Hyperacidose, welche mit 
der gewöhnlichen Magensonde nicht entdeckt werden, weil eine Stunde nach der Probemahlzeit 
die stärkere Salzsäureabsonderung bereits vorbei ist, werden mit Verf.s Sonde dank dem systema- 
tischen, jede 15 Minuten wiederholtem Ansaugen von Mageninhalt stets klargelegt. 2. Beim 

n- und Duodenalgeschwür kommen hoch hyperacidäre Säurewerte nur selten zur Be- 
obachtung. 3. Verschiedene Formen der Achylie, welche verschiedenen klinischen Verlauf 
aufweisen, haben divergierende Sekretionskurven für Wasser und für Salzsäure gegeben. Die 
Pflanzenöle haben sich als ziemlich stark anregende Mittel für die Magensekretion erkennen 
lassen; danach ist die Heilwirkung dieser Fette bei Reizzuständen des Magens 
sehr zu bezweifeln. Das Einsetzen, die Dauer und der Abschluß des Rückflusses des 
Pankreassaftes und der Galle in den Magen kann mit Verf.s Sonde erschöpfend studiert werden. 

N. Petrow (St. Petersburg). 


Mouchet, Albert: La st&nose hypertrophique du pylore chez les nourrissons. 
(Pylorusstenose der Säuglinge durch Hypertrophie.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, 


Nr. 19, S. 367—371. 1922. | 

Angeregt durch einen Einzelfall — ein gesundes Kind bekommt vom 16. Lebenstag ab 
zunehmend deutlichere Erscheinungen von Pylorusverschluß und ist, bereite in elendem All- 
gemeinzustand, am 38. Lebenstag durch Operation nach Fredet nicht mehr zu retten — 
begpricht Verf. das klinische Bild, Diagnose, die Pathologie und die Behandlung der Erkran- 
kung. Er unterscheidet eine akute Form, welche nach einem freien Intervall von 8—20 
Tagen, in denen häufige „Bäuerchen“ und Mangel an Gewichtszunahme Vorboten sein können, 
mit heftigstem, explosionsartigem Erbrechen der ganzen unveränderten Milch unmittelbar 
nach der Mahlzeit einsetzt. In der ersten Phase des Kampfes des Magens gegen das Hindernis 
sind häufiges, quantitativ geringsfügiges Erbrechen sofort nach der Mahlzeit, seltener Stuhl- 
gang von meconialer Art, schneller und starker Gewichtsverlust, Untertemperatur, Austrock- - 
nung des Kindes charakteristisch. In der darauf folgenden zweiten, der Erschöpfung und 
Atonie des Magens wird das Erbrechen seltener — meist erst nach jeder zweiten Sr dritten 
Mahlzeit — aber abundanter und fördert verdaute Milch, der Gewichteverlust wird trotz zu- 
nehmender Kachexie ein langsamerer, der Oberbauch ist aufgetrieben und zeigt peristaltische 
Bewegungen, Röntgen zeigt einen enorm erweiterten Magen. Das erste Stadium dauert bis 
15 Tage und bietet Operationsaussichten. Im zweiten ist der geeignete Moment zum Eingriff 
verpaßt, die Prognose sehr schlecht. Die chronische Form entwickelt sich nach 30—90 
Tagen freien Intervalls mit ähnlichen, aber weniger intensiven und stürmischen, oft von deut- 
lichen Remissionen unterbrochenen Erscheinungen. Es gibt bei ihr gewiß auch Spontanheilun- 
gen. Wann wäre solche zu erwarten? Strauß - Chicago hält den fast völligen Rest der Mahl- 
zeit im Röntgenbild noch nach 4 Stunden für eine unbedingte Indikation zum alsbaldigen Ein- 
griff. Zur Diagnose ist die Art des Erbrechens von besonderer Bedeutung. Das einfache 
„Bäuerchen‘‘ des Kindes ohne Veränderung seiner Gewichtskurve im ungünstigen Sinne ist 
harmlos. Auch an meningeales Erbrechen muß man denken. Ferner kann die Art der Nah- 
rung Erbrechen verursachen. Schließlich muß man rein spastische Zustände in Erwägung 
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ziehen, die am ersten mit Röntgen zu differenzieren sind. (Keine peristaltische Wellen, son- 
dern starre Kontraktion fast des ganzen Magens, keine Ermüdungsphase des Magens, keine 
Entleerung des Mageninhalts im Moment der Contractur, sondern erst nach ihrem Aufhören.) 
Fredet meint, daß der erfolglose peristaltische Kampf, der länger als 3 Stunden anbalte, die 
Annahme organischer Stenose rechtfertige und zur sofortigen Operation zwinge. Es gibt 
auch Übergänge bzw. Kombinationen von organischer Stenose und Spasmus. Der patho- 
logisch-anatomische Befund besteht in einem bis kirschgroßen Tumor am Pylorus, 
der aus der hypertrophen Zirkulärmuskulatur des Pförtners besteht. Nie findet man entzünd- 
liche Erscheinungen in der Geschwulst. Die Gastritis ist sekundärer Natur. Vor der Hand 
hält man die Erkrankung für eine solche kongenitaler Natur bei familiärer Belastung. Vor- 
züglich werden Knaben befallen. Die Behandlung in medizinischer Hinsicht gibt neben 
diätischer Regelung Antispasmotica und Antisyphilitica, soll aber nur eine kurze sein und 
nicht erst einen Gewichtsverlust des Kindes von 20°, abwarten. Die Chirurgie wendet die 
Gastroenterostomie und die Pylorotomie an. Für letztere ohne Durchtrennung der 
Schleimhaut fordert Verf. die Priorität für Fredet vor Ramstedt. Sie wird in der be- 
kannten Weise ausgeführt und kann eigentlich nur drei Zwischenfälle bringen: ungewollte 
Eröffnung des Duodenums, Blutung aus dem Schließmuskel, Bestehenbleiben der Undurch- 
gängigkeit des Pylorus bei ungenügender Durchtrennung des schnürenden Muskelringes. 
Alles ist leicht zu korrigieren. Die Gastroenterostomie ist ein unverhältnismäßig zu großer 
Eingriff. Auf die Be Behandlung ist großes Gewicht zu legen (Warmhalten des 
Kindes, evtl. Campher, Kochsalz, nach einigen Stunden Zuckerwasser, nach einem Tag Milch). 
Die operativen Resultate sind gut, vorausgesetzt, daß man nicht zu spät eingreift. 
i Heinemann-Grüder (Berlin). 

Feißly, R. und A. Fried: Zur Ätiologie des Kaskadenmagens. (Clin. la pensee, 
Lausanne.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 2 S. 237—239. 1922. 

Verff. beschreiben einen Fall von röntgenologisch typischem Kaskadenmagen mit ste- 
hender Einschnürung in Magenmitte. Die Operation ergab ein etwas kurzes Lig. hepatogastri- 
cum, Verwachsungen mit der Gallenblase, sonst keinen Befund. Kein Ulcus, keine Narbe. 
Nach der Operation setzten die Beschwerden (Schmerzen, häufiges Erbrechen) von neuem in 
alter Stärke ein. Einige Monate später wieder Röntgenuntersuchung, die abermals einen 
Kaskadenmagen, und zwar in noch hochgradigerer Form erkennen läßt. Abermals Operation. 
Dieses Mal bestanden starke Verwachsungen des Netzes mit der Leber und der vorderen Bauch- 
wand. Das untere Magenende sowie das Kolon waren durch diese Verwachsungen hoch gehalten, 
so daß die Kaskadenform wohl dadurch erklärt wäre. Lösung der Verwachsungen. Verff. 
schlagen vor, zwischen falschem, durch Spasmus und Aerophagie bedingtem und echtem Kas- 
kadenmagen zu unterscheiden, welch letzterer durch Ulcas, Narben, Perigastritis und extra- 
ventrikuläre Tumoren oder durch Veränderungen im Verlauf des Kolon hervorgerufen ist. 

Jüngling (Tübingen). 

Orator, Viktor: Grundsätzliches zur kausalen Therapie des Magengeschwürs. 
(I. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 23, 8. 827 bis 
829. 1922. 

Nach Ansicht Orators ist bisher in der Chirurgie bei der Behandlung der Ulcera 
ventriculi die kausale Bedeutung der Magenengen für das Zustandekommen der Ulcera- 
tionen zu wenig gewürdigt worden. Untersuchungen an 300 resezierten Mägen der 
Eiselsbergschen Klinik ergaben, daß die meisten Ulcera der Magenstraße am Anfang 
und Ende der Pars pylorica, also an den Stellen mit Dauerkontraktionen in der Magen- 
peristole, liegen. Daher sollte das Ziel therapeutischer Bestrebungen sein: Ruhigstellung 
oder Ausschaltung der Pars pylorica, sei es medikamentös, diätetisch, durch Jejunos- 
tomie oder Gastroenterostomie. Ist etwas Derartiges undurchführbar, so wird zur 


Resektion nach Billroth I oder Billroth II geraten. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Courty, L.: Le diagnostic et le traitement de la perforation aiguë de l’ulcöre 
de P’estomac ou du duodénum en péritoine libre. (Diagnostik und Behandlung der 
akuten Perforation des Magen- oder Duodenalulcus in die freie Bauchhöhle.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 6, S. 508-525. 1922. 

Die Diagnose einer Magenperforation muß unter allen Umständen vor Ausbildung 
einer Peritonitis gestellt werden. Sie gründet sich auf zwei Symptome: 1. den Schock 
und 2. den von einer starken Bauchmuskelspannung begleiteten Schmerz. Letzterer 
setzt plötzlich ein, erreicht sofort sein Maximum und wird gewöhnlich in der Ober- 
bauchgegend lokalisiert. Der Schock ist an dem blassen, ängstlichen Gesicht, den 
lividen Gesichtszügen, kalten Extremitäten, kurzer Atmung und kleinem Puls erkenn- 
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bar. Gleichzeitig stellt sich als Zeichen der peritonealen Reaktion Brechreiz und die 
brettharte Bauchcontractur ein. Nach einem kurzen Intervall relativer Ruhe, in der 
die stürmischen Erscheinungen sich etwas bessern, treten dann die typischen perito- 
nitischen Symptome auf. Häufig, aber nicht immer sind Beschwerden von seiten des 
Magens vorausgegangen. Im Gegensatz zur Appendicitis und den von der Leber und 
den Nieren ausgehenden Koliken erreicht der Schmerz bei der Ulcusperforation sofort 
seine höchste Intensität, das gleiche ist nur noch bei der akuten Pankreatitis zu beob- 
achten. Sehr wichtig ist, daß der Schmerz in seltenen Fällen bald nach seinem Auf- 
treten nach der rechten Unterbauchgegend ausstrahlen und so eine Blinddarment- 
zündung vortäuschen kann; in anderen wird er in die rechte oder beide Schultern ver- 
legt. Der im Schock kleine Puls bessert sich in der Regel im zweiten Stadium, um sich 
mit fortschreitender Peritonitis rapide zu verschlechtern. Die Behandlung kann nur 
chirurgisch sein, die Operation soll aber unbedingt vor Eintritt der Bauchfellentzündung 
stattfinden. Nur dann kann der Patient gerettet werden. Das Ziel der Operation ist 
der Verschluß der Perforationsstelle und die methodische Säuberung derBauchhöbhle 
von dem eingedrungenen Mageninhalt. Bei einfachen kleinen Geschwüren gelingt die 
Vernähung der Durchbruchstelle meist leicht; bei callösen Rändern stößt die Naht 
dagegen manchmal auf Schwierigkeiten, es kann dann die Resektion der Geschwürs- 
ränder erforderlich sein. Die Nahtstelle wird zweckmäßig noch mit einem Netzzipfel 
verstärkt. Wird durch die Naht der Pylorus verengt, so muB eine Gastroenterostomie 
hinzugefügt werden. Die Frage, ob man in jedem Falle von Magenperforation eine 
Gastroenterostomie machen soll, wie es von einigen Chirurgen gefordert wird, läßt 
sich nach Ansicht des Verf. nicht schematisch beantworten. In erster Linie muß der 
Zustand des Kranken im Moment der Operation ausschlaggebend sein. Operiert man 
früh in den ersten 6—8 Stunden, so sind die Resultate gleich gut, ob man eine Gastro- 
enterostomie macht oder nicht. ‚Jenseits der 12. Stunde sind die Chancen, den Patienten 
zu retten, schlecht, welche Operationstechnik man auch anwendet; in solchen Fällen 
ist jede Verlängerung des Eingriffs unbedingt zu vermeiden. Eine Gastroenterostomie 
würde also nur in den absolut notwendigen Fällen zulässig sein. Bei sehr großen callösen 
Geschwüren bleibt unter Umständen nur die Querresektion des Magens übrig, weil 
sich auf andere Art der nach Excision der Geschwürsränder entstandene Defekt nicht 
schließen läßt. Fast immer handelt es sich um Ulcera in der Umgebung des Pylorus. 
Voraussetzung ist naturgemäß ein einigermaßen günstiger Allgemeinzustand des 
Kranken. An die Versorgung der Perforation soll sich eine ausgiebige Spülung der 
Bauchhöhle anschließen. Eine Drainage ist nur in vorgeschrittenen Fällen erforderlich. 
Neupert (Charlottenburg). 

Schütz, E.: Zur Frage des Uleus duodeni. III. Therapeutisches. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 8, S. 337—341. 1922. 

Verf. tritt für eine interne Behandlung des Ulcus duodeni ein und glaubt die 
Indikation zur Operation nur als beschränktann ehmen zu müssen. Chirurgisch ange- 
griffen sollten nur solche werden mit Perforationserscheinungen, mit ausgesprochenen 
Stenosen, mit bedrohlichen oder lange dauernden Blutungen und ferner nur solche hart- 
näckige Geschwüre, die interner Behandlung trotzen. Wegen der Diagnose solcher 
Ulcera achtet Verf. besonders auf den Leerschmerz und die meist hohe Hyperacidität. 
Es soll konsistentere Nahrung mit Auswahl und alle 3 Stunden gereicht werden. Für 
die Hyperacidität werden Soda bicarbon. und Magnesia usta und wegen der Hyper- 
sekretion unter Hinzufügen von Extr. belladonnae gegeben 3 Wochen lang in der Anfall- 
speriode. l Weichert. 


Sawjaloff, J.: Einige Bemerkungen zur chirurgischen Behandlung des Ulcus 
duodeni. Kijewski Medizinski Jurnal Nr. 1, S. 19—23. 1922. (Russisch.) 

Verf. verwirft die Resektion des Duodenums als zu schwierigen Eingriff und redet der 
Gastroenterostomie das Wort. Verf. hat bisher nach v. Hacker- Petersen operiert, doch 
ein Fall von Circulus vitiosus nach einer nach Petersen ausgeführten Anastomose hat ihn 
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veranlaßt, zur hinteren Gestroenterostomie mit langer Schlinge zurückzukehren. Verf. 
verwirft die Pylorusausschaltung in jeder Form, da sie die Verengerung der Gastroenterostomie 
nicht verhindert. Es ist nicht als bewiesen anzusehen, daß Duodenalulcera nach Pylorus- 
ausschaltung schneller verheilen als nach gewöhnlicher Gastroenterostomie. Verf. spricht sich 
gegen die von Oppel vorgeschlagene Jejuno corporis ventriculostomia totalis unilateralis 
retrooolica anterior aus, welcher alle Mängel der Gastroenterostomie nach Roux eigen sind. 
Wenn Oppel mit seiner Operation ein gutes Resultat erzielte, so ist das nur eine Folge der 
breiten Anastomose (12—15cm). Verf. vertritt auf Grund einer eigenen Erfahrung von 
400 Gestroenterostomien den Standpunkt der breitmöglichsten Anastomose. E. Hesse. 


Fedoroff, S. P. Die Indikationen zur operativen Behandlung chronischer Magen- 
und Duodenalulcera. (Chirurg. Klin., Prof. Fedoroff, Mil.-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Medizinskaja Gaseta Jg. 1, Nr. 1, S. 2—4. 1922. (Russisch.) 

Die Indikationen zum operativen Eingriff lassen sich nicht besprechen, ohne vorher der 
Diagnose und der Art der verschiedenen Operationsmethoden einige Worte zu widmen. Die 
klinischen und röntgenologischen Untersuchungsmethoden sind heute so weit ausgebildet, daß 
die Diagnose „Ulcus“ wohl fast immer fehlerlos gestellt werden kann. Ausnahmen sind selten, 
so hat Autor nur 5 derartige Fälle gesehen (1,5% des gesamten Materials), in denen die klinischen 
und röntgenologischen Symptome ausgesprochen auf ein Ulcus hinwiesen, während sich bei 
der Operation erwies, daß weder im Magen noch im Duodenum ein solches vorhanden war. 
Auch der umgekehrte Fehler kommt vor: Autor berichtet über einen Fall, in welchem alles 
dafür sprach, daß eine Magenneurose vorlag, die trotzdem vorgenommene Operation ergab 
ein Magengeschwür. Autor hält die Durchleuchtung nicht für eine absolut sichere Methode, 
es können Symptome eines Ulcus vorgetäuscht werden, häufiger kann die Röntgenunter- 
suchung ein negatives Resultat ergeben, aber trotzdem ein Ulcus vorhanden sein. Ist daher 
der Röntgenbefund negativ, spricht aber das klinische Bild für die Anwesenheit eines Ulcus, 
so darf das Röntgenbild nicht als unbedingt beweisend angesehen werden. Autor erläutert 
dieses an einem Fell, in welchem trotz des negativen Röntgenbefundes bei der Operation 
zwei callöse Ulcera gefunden wurden. — Was die für die Indikation zur Operation sehr wichtige 
Frage des Alters des Ulcus anbetrifft, so kann dieses auf Grund der anamnestischen, klinischen 
und röntgenologischen Daten meist mit einiger Sicherheit festgestellt werden, wenn auch 
Fehler selbstverständlich nicht ausgeschlossen sind. — Schließlich die topische Diagnose: 
Hier kommen die meisten Fehler vor, da keines der bekannten klinischen Symptome mit einiger 
Sicherheit die Lage des Ulcus anzugeben imstande ist, was an dem umfangreichen Material 
der entsprechenden Literatur erläutert wird. Für das typischste Symptom des Duodenalulcus 
hält Autor den periodischen Verlauf der Krankheit, der in einem periodischen Wechsel von 
Schmerzperioden mit schmerzlosen Zeiten besteht. Das Symptom versagt natürlich in frischen 
Fällen. Wichtig sind auch die Schmerzpunkte: ein Schmerzpunkt im Hypochondrium, einen 
Querfinger weit rechts von der Mittellinie spricht für ein Ulcus duodeni ant. iuxtapyloricum, 
ein Schmerzpunkt im Ben für ein etwas weiter vom Pylorus entferntes iuxtapylorisches 
Ulcus oder für ein Ulcus der kleinen Kurvatur, ein Schmerzpunkt links von der Mittellinie für 
ein Magenulous, welches näher zum kardialen Teile desselben gelegen ist. Im allgemeinen ist 
die topische Diagnose durchaus schwierig und gelingt lange nicht immer, Autor berichtet über 
30% fehlerhafter Lagebestimmungen in seinen Fällen. — Die einzelnen Operationsmethoden 
lassen sich in zwei große Gruppen einteilen: 1. in solche, bei welchen das Ulcus selbst nicht 
berührt wird, also die Gastroenterostomie und die Gastroenterostomie mit Ausschaltung des 
Pylorus und 2. in solche, welche gegen das Ulcus selbst gerichtet sind, also: Excision und 
Kauterisation des Ulcus, teilweise Resektion des Magens oder des Duodenums, zirkuläre 
Resektion des Magens und Exstirpation desselben. Die Operationen, welche nur an den Nerven 
vorgenommen werden, behandelt Autor nicht, da ihm persönliche Erfahrung fehlt und da die 
Resultate derselben augenscheinlich wenig befriedigend sind. Das Material der Fedoroffschen 
Klinik beträgt 323 Fälle. In der Wahl der Methode wurde stets von denselben Gesichtspunkten 
ausgegangen. Ausgeführt wurde die Gastroenterostomie 83 mal, die Gastroenterostomie mit 
Ausschaltung des Pylorus 113 mal, die postoperative Sterblichkeit betrug bei beiden Gruppen 
zussammengenommen 12,8%. Radikale Operationen wurden 119 mal vorgenommen, die Sterb- 
lichkeit betrug 14,5%, Pyloroplastik und plastische Operationen an der Enterostomose wurden 
8 mal ausgeführt. Die große Sterblichkeit (eine Sammelstatistik von Dobrotworski ergab 
für die Gastroenterostomie im Mittel eine Sterblichkeit von 8%) erklärt sich durch die sehr 
schweren äußeren Lebensbedingungen in Rußland und die Umstände, unter denen operiert 
wurde, welche eine große Zahl von postoperativen Pneumonien zur Folge hatten. Das Ver- 
hältnis jedoch zwischen der Mortalität bei der Gastroenterostomie und bei den radikalen 
Operationen bleibt dasselbe, wie auch bei anderen Autoren, d. h. die Sterblichkeit ist bei den 
radikalen Operationen nur um ein geringes größer als bei der Gastroenterostomie. Was nun 
die Operationsergebnisse betrifft, so sind dieselben bei den radikalen Operationen bedeutend 
besser als bei der Gastroenterostomie: bei der letzteren stellen sich die Schmerzen oft sehr bald, 
manchmal schon 2—4 Wochen nach der Operation wieder ein, was bei den radikalen Opera- 
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tionen nie der Fall ist; die radikal operierten Patienten verlassen die Klinik in der Regel sym- 
mioe. Was die Dauerresultate betrifft, so läßt sioh darüber unter den in Rußland obwalten- 
Zuständen kaum etwas aussagen, da es kaum jemals gelingt, die Patienten lange genug 
zu beobachten und da außerdem Ulcera erst während der letzten 3 Jahre häufig beobachtet 
werden, was eine zu kurze Beobachtungszeit ergibt. Wendet man sich zu den Statistiken 
anderer Länder, so sehen wir folgendes: Friedental berichtet über 1000 Fälle, welche thera- 
utisch behandelt wurden, mit einer Heilungsziffer von 70%, für die ambulatorisch und 80%, 
ir die stationär behandelten Patienten. Mayo berichtet ebenfalls über 1000 Fälle, welche 
operativ behandelt wurden und ebenfalls eine Heilungsziffer von 80%, ergaben. Bedenkt man, 
daß nur die schwereren Fälle, bei welchen die therapeutische Behandlung erfolglos blieb, zum 
Chirurgen kommen, so ergibt sich aus der Nebeneinanderstellung dieser beiden Statistiken ein 
Übergewicht für die Operation. Auch Rosenthal schreibt, daß die innere Behandlung un- 
dieselben Resultate ergeben kann, wie die Operation. Somit schließt die Möglichkeit, 
urch innere Behandlung gute Resultate erzielen zu können, die operative Behandlung durchaus 
nicht aus. — Autor wendet sich gegen die Ansicht, daß die Duodenalgeschwüre häufiger per- 
forieren und bluten und therapeutisch schwerer zu behandeln sind, die Ansicht wird durch 
zahlreiche klinische und pathologisch-anatomische Arbeiten widerlegt. Autor schließt sich der 
Ansicht Harts an, daß mindestens die Hälfte der Duodenalulcera zur Heilung neigt und daß 
die Ulcera der vorderen Duodenalwand, welche stärker zur Perforation neigen, viel seltener 
sind als die der hinteren Wand, welche leichter zur Blutung neigen. Auf Grund dieser Über- 
legungen formuliert Autor die Indikationen zur Operation folgendermaßen: 1. Der Operation 
unterliegen nicht die frischen Ulcera, sofern keine Perforationsgefahr oder Blutung vorliegt, 
wobei sich dieses sowohl auf die Magen-, wie auch auf die Duodenalulcera bezieht. 2. Die 
älteren Ulcera lassen eine therapeutische Behandlung zu und entgehen dadurch, weni 
zeitweilig, der Operation. 3. Ergeben alte callöse Ulcera häufige Rezidive der Schmerzanfälle, 
schädigen sie den Ernährungszustand der Kranken, sind sie mit Hypersekretion und Hyper- 
chlorhydrie verbunden, liegen Stenoseerscheinungen und häufige Blutungen vor, so unterliegen 
diese Fälle ausschließlich der operativen Behandlung. — Was nun die Indikation zu den einzel- 
nen Öperationsmethoden betrifft, so konnte sich Autor bei seinem anfangs in Petersburg 
ansässigen Material bald überzeugen, daß die Gastroenterostomie oft nicht den gewünschten 
Effekt und noch häufiger Rezidive ergibt und ging daher schon 1909 zu radikaleren Methoden 
über. Die gewöhnliche Gastroenterostomie ist nur in 2 Fällen indiziert: 1. bei Pylorusstenose 
und 2. bei sehr großem Ulcus, welches sich nicht entfernen läßt, im letzteren Falle zieht es 
Autor vor, den Pylorus auszuschalten oder zu resezieren. Bei Duodenal- und juxtapylorischen, 
auf das Duodenum übergreifenden Geschwüren, ist am ehesten die Gastroenterostomie, Aus- 
schaltung des Pylorus und Vernähung des Duodenum nach Moynihan am Platze. Die Re- 
sektion des Duodenalgeschwürs ist gefährlich und nicht genügend begründet, da die Gastro- 
enterostomie gute Resultate ergibt. Liegt das Geschwür im Magen in der Nähe des Pylorus an 
der kleinen Kurvatur oder an der hinteren Magenwand, so führt Autor die Pylorusresektion, 
Excision des Ulcus, teilweise Resektion und zirkuläre Resektion des Magens aus. Welche Opera- 
tion in jedem Falle auszuführen ist, hängt von der Lage des Geschwürs, den vorhandenen Ver- 
wachsungen und dem Allgemeinzustand der Kranken ab: da dieses im Grunde eine rein tech- 
nische Frage ist, so wird sie nicht näher behandelt, erwähnt wird nur, daß Autor in letzter Zeit 
statt der Excision die Kauterisation des Ulcus verwendet, und zwar mit sehr gutem Erfolge, 
wie sich in einem Falle, in welchem der Magen später aus anderen Gründen eröffnet werden 
mußte, erwies. Im allgemeinen läßt sich sagen, daß die Gastroenterostomie wohl eine geringere 
Mortalität ergibt, als die radikalen Operationsmethoden, daß sie aber trotzdem nicht für die 
Operation der Wahl bei der Ulcusbehandlung gehalten werden kann, da sie nur in ganz be- 
stimmten Fällen indiziert ist (Strikturen), während in allen übrigen Fällen radikale Eingriffe 
(Resektion) am Platze sind. v. Holst (Moskau). 


Braizew, W. J.: Zur Behandlung des Magenkrebses und Magenuleus mit der 
Resektion. (Inst. f. Geschwulstbehandl., Moskau.) Archiv klinitscheskoi i experimen- 


talnoi Mediziny Nr. 1, S. 39—62. 1922. (Russisch.) 

Von 20 Magenkrebekranken wurden 5 reseziert (mit 1 Todesfall), 5 nterostomiert, 
3 probelaparotomiert und 7 konservativ behandelt. Dem kleinen Material wird eine Übersicht 
der modernen deutschen Literatur hinzugefügt. Von den 14 Ulcusresektionen gehörten 8 dem 
Magen (2 Todesfälle) und 8 dem Zwölffingerdarm (1 Todesfall). Bei einer Kranken mit Ulcus 
der kleinen Kurvatur resezierte Verf. den normalen Pylorus mit Wiederherstellung der Passage 
nach Billroth I, und zwar in der Annahme, daß diese Operation besser als die Gastroentero- 
stomie wirken müsse. Der Erfolg war gut und ist 4 Monate lang beobachtet worden. In zwei 
anderen Fällen von Ulcus der kleinen Kurvatur begnügte sich Verf. mit einer plastischen 
Erweiterung des normalen Pförtners nach Heinecke -Mikulicz und sah beidemal die 
Schmerzen und die anderen Magensymptome verschwinden, obgleich die Kranken keine 
besondere Diät einhielten. Als Regel gibt Verf. bei callösen Ulcera der Resektion den Vorzug; 
wenn diese nicht ausführbar, soll bei atonischem Magen eine einfache Gastroenterostomie 
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(keine Pyloroplastik), bei gut funktionierender Magenmuskulatur die Gästroenterostomie mit 
Pylorusausschaltung in Anwendung kommen. N. Peirow (St. Petersburg). 

Veau, Victor et Roger Doubröre: Corps ötrangers du duodenum. (Fremdkörper 
im Duodenum.) Arch. de méd. des enfants Bd. 25, Nr. 6, S. 321—337. 1922. 

Die Verff. berichten über einen im Duodenum feststeckenden, verschluckten Fremdkörper, 
den sie bei einem 11 Monate alten Kinde zu beobachten Gelegenheit hatten. Es handelte sich 
um eine offene Sicherheitsnadel, welche mit der Spitze nach oben im Darm saß, ohne 
irgendwelche Beschwerden zu verursachen. 18 Tage nach dem Verschlucken Laparotomie; 
in großer Tiefe in der Bauchhöhle wurde die Nadel im Duodenum angetroffen. Durch Incision 
des Peritoneums an dem Außenrande der Pars descendens wurde jener mobilisiert, so 
daß man die Nadel zwischen den Fingern halten konnte. Eröffnung des Darmes in dieser Tiefe 
erschien zu gefährlich, der Operateur schloß die Nadel durch die Darmwand hindurch 
und versuchte sie vorwärts zu schieben. Dies gelang nur bis zur Grenze des Jejunums. Die 
Operation wurde abgebrochen, die Nadel ihrem Schicksal überlassen. Spätere Radioskopie 
(nach 38 Tagen) zeigte die Nadel im linken Hypochondrium, nahe der Bauchwand. Nun gelang 
es vor dem Schirm die Nadel, die sich quer gestellt hatte, weiterzuschieben und festzustellen, 
daß sie das Duodenum verlassen hatte, sich aber noch im Beginn des Ileum befand. 83 Tage 
nach dem Verschlucken ging die Nadel per vias natur. ab. — Verff. stellen sich 2 Fragen: Wie ver- 
hält sich die offene Sicherheitsnadel im Darm und was hat man zu tun, wenn der Fremdkörper im 
Duodenum festsitzt? Die erstere Frage ist an der Hand mehrerer Beobachtungen aus der 
Literatur behandelt. Sehr oft gehen jene Fremdkörper ohne Beschwerden ab, in ganz sel- 
tenen Fällen werden sie ausgebrochen oder setzen sich an einer Stelle des Magendarmkanals 
fest, bleiben manchmal jahrelang dort oder durchbohren den Darm und geben Veranlassung zu 
diffuser Peritonitis oder örtlicher Absceßbildung. Meist befindet sich der Fremdkörper in 
der Nähe der Valvula Bauhini, im Coecum, im Rectum festgehalten; seltener in der Appen- 
dix oder in einem Meckelschen Divertikel, aber die Festsetzung im Duodenum scheint nicht 
selten zu sein. Verf. fanden eine ganze Anzahl diesbezüglicher Beobachtungen und unter- 
scheiden 3 Kategorien: Der Fremdkörper kann in einem gesunden Duodenum angehalten 
werden, in anderen Fällen war eine Stenose des Duodenum die Ursache, während der Fremd- 
körper an sich wenig gefährlich war, in anderen Fällen wurde der Befund erst bei der Autop- 
sie erhoben. 31 kasuistische Mitteilungen werden angeführt. Vor allem waren es lange 
und spitze Fremdkörper, die im Duodenum angehalten wurden. Die Schwierigkeiten 
entstehen erst bei der Passage des fixierten, mit kurzem Radius gekrümmten 
Duodenum. Unter 26 Fällen, in denen das Alter angegeben ist, betrafen nur 8 Kinder unter 
16 Jahren; dies ist wohl veranlaßt durch die größere Elastizität des kindlichen Duodenum. 
Bei den 18 Erwachsenen handelte es sich in 5 Fällen um Geisteskranke. — Das größte Hindernis 
scheint der Winkel zwischen 2. und 3. Abschnitt des Duodenum zu sein: in 13 von 17 genauen 
Feststellungen befand sich der Fremdkörper in der Pars descendens, 3mal gleich neben 
dem Pylorus, nur einmal im 3. Abschnitt; dies ist abhängig von der Art der Fixation des 
Duodenum. Oft, besonders bei kleinen Kindern, verläuft die Erkrankung symptomlos, meist 
ist das einzige Zeichen der Schmerz, der rechts von der Mittellinie liegt oder in der Lenden- 
gegend. Selten besteht Erbrechen und Durchfall. Die einzige Komplikation ist die Perfora- 
tion. Reklusion tritt nicht ein, wenn nicht vorher Stenose bestand. Einmal wird als Kom- 
plikation eine Phlegmone der Darmwand bezeichnet. Unter 31 Fällen wurde die Perforation 
11 mal beobachtet; ihr Eintritt schwankt zwischen 6 Tagen und 2 Jahren nach dem Verschluk- 
ken. Die Möglichkeit des Eintretens zwingt zu aktivem Vorgehen bei 
Fremdkörpern des Duodenum. Die Perforation sitzt am häufigsten an der Grenze 
zwischen 2. und 3. Abschnitt, in der Nachbarschaft des Radix mesenterii. Abgesehen von der 
erfolgten Perforation wird die operative Indikation bestimmt durch das Röntgen- 
bild, durch welches es gelingt, festzustellen, ob der Fremdkörper im Duodenum sich befindet, 
oder ob er bei erneuter Aufnahme nach einigen Tagen seinen Platz gewechselt hat; für ersteres 
ist Kontrastmahlzeit nötig. Sobald festgestellt ist, daß der Gegenstand sich nicht weiter bewegt, 
muß man sich zur Operation entschließen, um nicht durch die stets zu befürchtende Perfora- 
tion überrascht zu werden. — Kann man den Fremdkörper in den Magen zurückbringen, so 
wird man ihn durch Gastrot omie entfernen. Gelingt dies nicht, so muß der Darm eröffnet 
werden, was wegen der Fixation sehr schwierig sein kann. Bei erfolgter Perforation wurde 
trotz Operation 50%, Mortalität beobachtet. Schwierig wird die Enterotomie bei kleinen 
Kindern wegen der dünnen Wandung des Darmes und gefährlich wegen des mit der Evis- 
ceration verbundenen beträchtlichen Schocks. Die Nähte der Bauchwunde sollen 18—21 Tage 
liegen bleiben, da die Narben sich bei den Kindern sehr langsam konsolidieren. 

Janssen (Düsseldorf). 

Grégoire, Raymond: Technique de la duodeno-jejunostomie. (Zur Technik der 
Duodeno-Jejunostomie.) Journ. dechirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 449-458. 1922. 

Diese Operation ist bisher nur selten ausgeführt worden; Verf. hat in der franzö- 


sischen Literatur bisher 15 Fälle (darunter 4 eigene) gefunden. — Die Indikation wird 
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nicht näher besprochen, es handelt sich vorwiegend um Stenosen in der Parsdescendens 
des Duodenums. Die Technik hat sich in erster Linie nach dem vorhandenen Zugang 
zum Duodenum zu richten; ist derselbe groß genug, so wählt man die Seit-zu-Seit- 
Anastomose; natürlich wird die erste Jejunumschlinge in einer Entfernung von ca. 
12 cm gewählt; die Technik der Anastomose weicht nicht von der allgemein üblichen 
der Enteroanastomose ab; das Duodenum wird während der Naht durch digitale Kom 
pression der pars horizontalis gegen die Wirbelsäule vom Inhalt befreit; die Anasto- 
mose wird isoperistaltisch angelegt. — Die Vena mesenterica sup. muB sorgfältig ge- 
schont werden, ferner ist darauf zu achten, daß die Naht bei der sero-serösen Naht 
tief genug geführt wird und auch die Muscularis des Duodenums mitfaßt, da der Peri- 
tonealüberzug sehr locker sitzt. Ist der Zugang sehr eng, so kann man nach Duval 
durch das Mesokolon hindurchgehen; mehr zu empfehlen ist die Y-förmige Anasto- 
mose, wobei das Jejunum in einer Entfernung von 15 cm durchtrennt, das distale Ende 
End-zu-Seit ins Jejunum, das proximale Ende End-zu-Seit 10 cm tiefer ins Jejunum 
eingepflanzt wird. Deus (St. Gallen). 

Meulengracht, E.: Dünndarmstrikturen und perniziöse Anämie. Darmresektion. 
Einige Bemerkungen über die Darmflora. Acta med. scandinav. Bd. 56, H. 4, 
8. 432—442. 1922. 

Verf. berichtet über einen weiteren Fall von perniziöser Anämie (Vgl. dies. 
Zentrlbl. 16, 38) mit Dünndarmstrikturen, die durch eine zum Teil frische, zum 
Teil in friböser Ausheilung begriffene Tuberkulose in der Darmwand und in den ent- 
sprechenden Mesenterialdrüsen hervorgerufen war. Die Striktur bestand 6 Jahre; es 
war aber nicht möglich, den Zeitpunkt des Einsetzens der Anämie zu bestimmen. 
Oberhalb der Strikturen war der Darm hochgradig erweitert, seine Schleimhaut diffus 
enteritisch verändert und er enthielt reichlich stagnierenden Inhalt mit einer üppigen 
Darmflora. Vorherrschend waren kurze, gramnegative, coliähnliche, außerdem plum- 
pere Stäbchen, Streptobacillen, grobe Diplokokken und kleine, feine Kokken, hin und 
wieder Ketten bildend. In Agar- und Bouillonkulturen überwucherte Coli die anderen 
Keime. Die Mucosa war bakterienfrei. Eingeweidewürmer oder Amöben wurden nicht 
gefunden. In dem erweiterten Darmabschnitt fand sich also zweifellos eine permanente 
Darmflora; es kann aber über ihre Rolle bei dem Zustandekommen der ‚„Strikturanämie“ 
nichts gesagt werden, da weder eine Isolierung noch eine Identifizierung der Mikroben 
vorgenommen wurde. Jedenfalls erscheint es dem Verf. — entsprechend der Faber- 
schen Theorie — wahrscheinlich, daß die Ursache der Anämie in einer Resorption von 
hämotoxischen Substanzen, vielleicht bakterieller Natur, vielleicht durch abnorme 
Dekomposition oder Resorption aus dem erweiterten Darmabschnitt zu suchen ist. 
Darmstrikturen haben nur in den wenigsten Fällen eine perniziöse Anämie zur Folge, 
sie finden oft ihren Ausdruck in einfachen, sekundären Anämien, während für das 
Zustandekommen einer Perniciosa noch bestimmte konstitutionelle Momente hinzu- 
kommen müssen. van der Reis (Greifswald)., 

Heymann, E.: Volvulus des gesamten Dünndarms. (Augusta-Hosp., Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 22, S. 725—727. 1922. 

Selbst ausgedehnte Verwachsungen und Verschlingungen der Därme führen ge- 
wöhnlich zu keinen Störungen, wenn nicht durch Gefäßschädigung die Ernährung der 
Darmschlingen gefährdet wird. 

Mitteilung zweier solcher Fälle, bei denen das eine Mal wegenUlcus duodeni, das andere 
Mal wegen Duodenalstenose operiert werden mußte, wobei als Nebenbefund jedesmal eine 
fast vollkommene Verlagerung des Dünndarms in die rechte Oberbauchhälfte gefunden wurde. 
Bei beiden Kranken war eine Drehung des Dünndarms um sein Mesenterium und Verlötung 
des Wurmfortsatzes in der Nähe des Duodenums vorhanden. Nach Entwirrung des Darm- 
paketes und Beendigung der eigentlichen Operation wurden die Darmschlingen in die richtige 
Lage gebracht, aber in wenigen Minuten wälzten sich die Gedärme wieder an den falschen 
Platz zurück; erst nachdem Dickdarmteile an der Bauchwand durch einige Nähte fixiert wur- 


den, konnten die Dünndarme ihre fehlerhafte Lage nicht mehr einnehmen. Beide Kranken 
wurden geheilt und sind beschwerdefrei. . Rieß (Berlin). 
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Hesse, Erich: Trophoneurotische gangränöse postoperative Erkrankung des 
Ileum und Kolon. (Chirurg. Abt., St. Trinitatis Krankenh., Petrograd, Dir. Dozent 
E. Hesse.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei. (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer 
Grenzgeb.) Bd. 1, H. 1, S. 58—63. 1922. (Russisch.) 

Mitteilung von 5 Fällen hämorrhagischer Enterokolitis nach Magenoperation: 3 mal Ulcus 
duodeni (Gastroenterostomie, Exclusio pylori nach v. Eiselsberg, 2mal Tod an nekro- 
tisierender Kolitis, 1 mal Heilung), 1 mal Carcinoma ventriculi (Resektion nach Billroth TI, nach 
7 Wochen Tod an Pneumonie und Lungengangrän nach überstandener Colitis haemorrh.), end- 
lich 1 mal Carcinoma oesophagi (Gastrostomie, Colitis haemorrhagica, Exitus letalis). Diätfehler 
waren in allen Fällen auszuschließen, Dysenteriebacillen konnten in den Faeces nicht entdeckt 
werden und Verf. stellt die Hypothese auf, daß die von ihm beobachteten nekrotisch-di- 
phtherischen Veränderungen in der Darmschleimhaut eine trophoneurotische Ursache gehabt 
haben konnten. Er stützt sich dabei auf Pawlows Beobachtungen, laut welchen bei Ver- 
suchstieren nach Magen- und Duodenumoperationen sich nicht ganz selten verschiedenartige 
Innervationsstörungen einstellen, z. B. postoperative Paralyse der hinteren Extremitäten, 
Herzschwäche, Geschwüre in der Mundhöhle, Decubitus an der Haut, Abfall der Temperatur 
und des Pulses; endlich bei einem Hunde eine nekrotisierende Enteriitis, welcher das Tier erlag. 
Pawlow erklärt nun diese Komplikationen durch die Reizung der inhibitorischen Herzfasern 
und der ebensolchen darmsekretorischen Fasern durch das operative Traumatisieren des 
Magens und des Zwölffingerdarms. Pawlow unterscheidet nämlich positive trophische 
Nerven, welche die Organtätigkeit stimulieren, und negative trophische Nerven, welche dieselbe 
herabdrücken. Die Reizung dieser letzten Nerven durch die groben operativen Manipulationen 
am Magen und Duodenum, hemmt die Sekretionstätigkeit der Darmschleimhaut und eröffnet 
den schädlichen Darmbakterien ein freies Aktionsfeld. Unsere prophylaktischen Bestrebungen 
sollen also dahin gehen, mit dem Magen und Duodenum so schonend als möglich umzugehen 
und bei größeren Operationen, welche den Salzsäuregehalt herabsetzen (Operationen nach 
v. Eiselsberg, Billroth II), den Kranken Salzsäure und Acidopepsin zu verordnen. 

N. Pearow (St. Petersburg). 

Butureanu, Vladimir C.: Ein Fall von totaler Torsion des Mesenteriums. 
Spitalul Jg. 41, Nr. 11, S. 360—361. 1921. (Rumänisch.) 

Operation unter der Diegnose Darmverschluß in Lumbalanästhesie mit 0,1 cg Novocain 
Das Mesenterium ist um 360° von links nach rechts gedreht. un und Ileum sind in ganzer 
Ausdehnung bis auf die oberste Jejunal- und unterste Ileumschlinge blaurot und stark gebläht. 
Das Coecum ist nach oben und links verzogen. Retorsion. Da der Darm sich völlig erholt, 
Bauchnaht. Ausgang in Heilung. Zwischen Beginn der Erkrankung und der Operation lagen 
8 Tage (!), obwohl die Erscheinungen von Anfang an sehr stürmische waren. Stahl (Berlin). 
-= Loop, Ross G.: Mesenterie vascular ocelusion, with report of nine cases in 
whieh operation was performed. (Mesenterialer Gefäßverschluß.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 5, S. 369—373. 1921. 

An Hand von 9 eigenen Fällen beschreibt Verf. das nicht so seltene Krankheitsbild, 
das, wenn nicht rasch erkannt und behandelt, stets zum Tode führt. — Der Befund 
bei der Operation ist äußerst charakteristisch: die Peritonealhöhle enthält klare, farb- 
lose oder blutig-tingierte, geruchlose Flüssigkeit ohne Fibrin, oft in erheblichen Mengen; 
die Darmschlingen sind cyanotisch, bleifarben, ödematös mit glänzendem Peritoneal- 
überzug, frei von Adhäsionen, das Lumen erweitert — nicht gebläht — die Darm- 
schlingen liegen träge in der Bauchhöhle, drängen sich nicht vor und enthalten reich- 
liche Flüssigkeit aber wenig Gas. Kleine gangränöse Herde der Wand aber keine größe- 
ren Bezirke. Das Mesenterium bildet eine dicke Masse und hängt schwer ins kleine 
Becken herab; hin und wieder sind thrombotische Gefäße sichtbar, häufig subperi- 
tonesle Blutungen. Peritonitis und Gangrän finden sich erst in den Spätstadien. 
Pathologisch kann das Krankheitsbild als solches primär auftreten oder im Gefolge 
anderer Krankheiten, Mesenterialeysten, incarzerierter Hernien oder eitriger Prozesse 
im Bauchraum. Klinisch tritt dasselbe in einer akuten Form auf mit plötzlichen 
heftigen Symptomen, oder schleichend im Gefolge von anderen Erkrankungen; die 
letztere Form bietet der Diagnose außerordentliche Schwierigkeiten. Ausgedehnte 
Gangrän tritt erst sehr spät auf, meist später, als wir die Fälle zur Operation erhalten, 
vollständige Verlegung des Darmes hat immer eine andere, primäre Ursache. — Die 
Darmtätigkeit ist gestört, selten sind Diarrhöen, häufiger Darmträgheit und der Ab- 
gang von Stuhl und Winden schaffen dem Kranken keine Erleichterung; blutige Stühle 
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kommen vor. Erbrechen — hin und wieder kotig oder blutig — kommt gewöhnlich 
vor, aber nur in den ersten 8--6 Stunden; Peristaltik ist nur proximal dem Sitz der 
Erkrankung sichtbar. Der Schmerz ist in den akuten Fällen äußerst heftig, bei den 
chronischen weniger ausgesprochen, er ist kolikartig und unabhängig von den Darm- 
bewegungen. Schock kommt in hohem Grade bei den akuten Fällen vor. Beinahe 
ebenso charakteristisch wie die vorhandenen Symptome ist das Fehlen anderer, 
wie sie bei akuten abdominellen Erkrankungen vorkommen; die Temperatur ist selten 
erhöht, oft subnormal, der Puls ist nicht frequent, oft aber klein und unregelmäßig; 
das Abdomen ist nicht gebläht und nicht gespannt, der Perkussionsschall gedämpft, 
keine Muskelspannung. — Die Mortalität ist hoch, — 70-—75%, (Verf. 88%), die 
Prognose auch in Frühfällen ungünstig. — Die Behandlung kann nur in der Exstir- 
pation der ihrer Ernährung beraubten Darmschlingen bestehen. Die nachfolgende 
Diskussion ergibt keine neuen Gesichspunkte Deus (St. Gallen). 


Dickdarm und _Mastdarm: | 

Zeitlin, A. A.: Interpositio colonis. Medizinskaja Gaseta Jg. 1, Nr. 1, S. 12—13. 
1922 ((Russisch.) 

Tympanitischer Schall im rechten Hypochondrium ist nicht selten durch eine Lage- 
anomalie des Colon transversum a. und zwar durch eine Verlagerung desselben zwischen 
die obere Fläche der Leber und der Diaphragma. Diese Verlagerung des Kolons kann eine 
zeitweilige und vorübergehende sein, dann wird sie nicht von Schmerzen begleitet, die Inter- 

ition kann aber auch durch entzündliche Verwachsungen fixiert sein und in solchen Fällen 

ben die Kranken oft über Schmerzen und andere Beschwerden zu klagen. Was die Diagnose 

betrifft, so ist sie leicht und eindeutig auf röntgenologischem Wege zu stellen, was Vortr. an 
einer Reihe von Aufnahmen erläutert. v. Holst (Moskau). 


Gironcoli, F. de: Regenerationsfähigkeit des Colon ascendens. Beitrag zum 
Aufsatz Hofmanns in Nr. 1 des Zentralbl. (Chirurg. Abt., Zivilspit., Venedig.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 22, S. 782—783. 1922. 

Bei dem jetzt 35 jährigen Patienten wurde vor 17 Jahren wegen Tuberkulose das Deocoecum 
und ?/, des Colon ascendens reseziert, der Darm End-zu-End vereinigt. Bei der Kontrollunter- 
suchung vor dem Röntgenschirm zeigt der Ascendensrest das Aussehen und die Funktion eines 
regelrechten Coecum wie im Falle von Hofmann. Verf. hält den Vorgang nicht für eine echte 
Regeneration, wie sie Hofmann bei jugendlichen Personen anzunehmen scheint, sondern für 
eine funktionelle Anpassung, welche die in Verlust geratenen Teile nachzuahmen versucht. 

Wortmann (Berlin). 

Barbieri, Pedro: Vollständige Kolektomie wegen Erweiterung infolge chro- 
nischer Kotstauung (Lanesche Krankheit). Semana med. Jg. 29, Nr. 16, 8. 617 
bis 622. 1922. (Spanisch.) 

Betrifft eine 58jährige, äußerst abgemagerte Frau. Seit 13 Jahren Dickdarmkatarrh, 
früher mit Ausnahme einer Ruhr im ersten Lebensjahre keine Darmerkrankungen, Jetzt 
hartnäckige Verstopfung, Anorexie, subfebrile Temperaturen, sehr schlechtes Allgemein- 
befinden. Im Jahre 1918 Oppendektomie und Lösung von ausgiebigen Verwachsungen, flot- 
tierende Niere der rechten Seite, danach für 2 Monate Besserung. Im Jahre 1921 findet sich 
in der rechten Bauchseite ein zylindrischer, beweglicher Tumor, auf Berührung und oft spontan 
schmerzhaft. Derselbe wird für eine Nierengeschwulst gehalten und ein Eingriff abgelehnt. 
Der unerträglich werdende Zustand der Patientin brachte Dr Castro zuerst auf den Gedanken, 
der Tumor müsse dem Darm angehören, was durch die Röntgenaufnahme bestätigt wird. 
Die Ursache sind vermutlich 2 Verengerungen des Kolon, die eine im Colon ascendens, die andere 
an der Flexura hepetica. Die Operation, zu der sich die Patientin entschloß, ergab ein an die 
Bauchwand adhärentes Colon ascendens und eine Ptose des Colon transversum. Exstirpation 
von 15 cm Ileum, Coecum, Colon ascendens und transversum und descendens bis zum Sigmoid. 
Vereinigung von Ileum und S. Romanum. Schluß der Bauchhöhle nach Waschung mit Ather. 
Heilung der Wunde gut, abgesehen von einem Hämatom der Bauchwand. Gute feste Narbe. 
Die Darmfunktion war schwierig wieder herzustellen. Bis zum 15. Tag alle 48—72 Stunden 
copiöses, zum Teil fäkales Erbrechen. Doch gelang es, nach dem sich ein Kranz von Nähten 
abgestoßen hatte, mit Einläufen mittels der Rectalsonde die Defäkation wieder in Gang zu 
bringen. Nach 7 Monaten ist der Zustand folgender: Leichte Verstopfung besteht noch. Ge- 
wichtszunahme. Patientin arbeitet, steigt Treppen und fühlt sich gesund. Leichte Atonia 
gastrica, korrigiert durch vorsichtige Diät. Verf. legt Wert darauf, festzustellen, daß das Ein- 
legen eines Rectalrohres nicht notwendig war und die Darmnaht auch die vorübergehende 
Koprostase und Gasverhaltung ausgebalten hat. Das ezstirpierte Darmstück war schwer 
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verändert, starke Überdehnung des Coecum und Ascendens mit Verdickung der Wand und 
Verlust der normalen Auskleidung. Der untere Teil atrophisch und von transparenter Dünne. 
H. Schmid (Stuttgart). 


Leusden, J. Th.: Etwas über Colitis ulcerosa, zugleich ein Beitrag zur Kennt- 
nis der pathologischen Einwirkung der Colibacillen. (Laborat. v. pathol. anat. en 
bacteriol., Tesselschade-Ziekenhuis, Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 15, 2. Hälfte, Nr. 24, S. 2890—2905. 1921. (Holländisch.) 

Leusden bespricht das Krankheitsbild der Colitis ulcerosa und geht besonders 
auf die Fälle ein, bei denen keine Dyssenteriebacillen gefunden werden. Eingehende 
Schilderung zweier derartiger Fälle. Bei dem einen wurde nichts von Dyssenterie- 
bacillen gefunden, bei dem zweiten war die Agglutinationsprobe noch positiv, Bacillen 
konnten auch hier auf keine Weise nachgewiesen werden. In vielen Fällen sind nach 
Ansicht des Verf. auch wirklich keine Bacillen mehr anwesend, häufig liegt es aber 
auch daran, daß der Stuhl nicht sofort nach seiner Entleerung untersucht wird, was 
ja eigentlich nur in der Klinik möglich ist. Verf. glaubt, daß es sich in den Fällen, 
wo der Bacillennachweis nicht mehr gelingt, um einen anderen Krankheitserreger 
handelt, den Colibacillus. Seine Schädlichkeit für den Organismus wird durch den 
hemmenden Einfluß der gesunden Darmwand aufgehoben, ist aber durch Anwesen- 
heit z. B. von Dyssenteriebacillen dieser hemmende Einfluß der Darmwand durch 
Schädigung der letzteren verringert oder aufgehoben, so dringen die Colibacillen an 
dieser Stelle in die Darmwand und den übrigen Organismus ein, wobei sie den ursprüng- 
lichen Krankheitserreger überwuchern und beseitigen. Coliinfektionen waren ja schon 
immer bekannt, man unterscheidet die endogene und die seltenere exogene Infektion. 
Die Eingangspforten sind verschiedene: 1. vom Darm aus (Gallenblase, Appendix, 
Peritoneum); 2. auf den Blut- und Lymphbahnen (Endocarditis, Meningitis, Abscesse 
der verschiedenen Organe). Für die Schädigung der rechten Niere wirkt der Umstand 
begünstigend, daß die flexura coli dextr. an der der Niere zugekehrten Seite frei von 
Peritoneum und an dieser Stelle durch Lymphbahnen mit der rechten Niere verbunden 
ist. Treten nun die Colibacillen auf irgendeine Weise in die Blutbahn ein und sind dabe 
die Abwehrkräfte des Blutes noch ungeschwächt, dann verschwinden sie bald aus der 
Blutbahn und machen evtl. Abscesse in irgendeinem Organ oder erregen eine Cystitis 
oder Pyelitis, sind die Abwehrkräfte zu sehr geschwächt, entsteht eine Colisepsis. 
Ascendierend dringen sie ferner von Vagina und Urethra in den Organismus bei Urin- 
stauung, Katheterismus und nach dem Geburtsakt, wobei besonders in Betracht kommt, 
daß der Widerstand des Organismus gegen Bakterien durch Blutungen außerordentlich 
herabgesetzt wird. Timm (Hamburg). 

Reh: Deocöcaltuberkulose mit Perforation in die Blase. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 21, S. 692. 1922. 

Fall bei einem 17jährigen Mädchen. Operative Heilung mittels Ileocöcalresek- 
tion und Verschluß der Perforationsstelle in der Blase nach ovalärer Ausschneidung. 
Bei Darmtuberkulosen mit Fieber und Durchfällen soll man operieren, nicht bestrahlen, 
bei Fällen ohne Fieber erst den Erfulg zweier Röntgensitzungen abwarten, bei aus- 
bleibender Besserung operieren. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Carrasco, José: Ileus und Trendelenburgsche Lagerung. Siglo méd. Bd. 69, 
Nr. 3570, S. 511—513. 1922. (Spanisch.) 

Fall von Blasenstein, der in Trendelenburgscher Lage vom Hypogastrium aus ope- 
riert wurde. Vom 2. Tage nach der Operation an häufig Aufstoßen, später Erbrechen, am 5. Tag 
blutiger Stuhl, Puls schlecht, reichlich Analeptica. Weiterhin blutig-fötider Stuhl, Blutbrechen; 
dabei keine Schmerzen im Leib, der etwas aufgetrieben ist. Am 8. Tag Exitus letalis. Die 


Sektion ergibt Torsionsileus des Coecum, höchstwahrscheinlich hervorgerufen durch die 
Trendelenburgsche Lagerung. R. Paschen (Hamburg). 


Gruget: Invagination il&o-colique röcidivante par polyadenomatose du gros. 
intestin. (Rezidivierende ileo-colische Invagination infolge Polyposis des Dickdarmes.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 6, S. 573—576. 1922. 

Bei einem 8jährigen bisher gesunden Knaben, der plötzlich unter den Erscheinungen 
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einer Darminvagination erkrankt war, fand man bei der Laparatomie am 13. Tage nach dem 
Einsetzen der Beschwerden eine ileocolische Invagination, die sich durch Expression beheben 
ließ. Außerdem bestand ein gewisser Grad von Volvulus des Colon ascendens mit Drehung nach 
außen. Um einem Rückfalle vorzubeugen, wurde eine gute „Columnisation‘‘ des Coeco-colon 
mit Zwirn gemacht. 7!/, Monate nach der Operation, nach welcher das Kind nur zeitweilig 
leichte Schmerzanfälle im Bauche gehabt hatte, trat wieder eine Invagination im queren 
Diekdarm auf. Bei der Operation am 10. Tage nach dem Einsetzen fand man bei schlechtem 
Allgemeinzustande das ganze Ileo-coecum in das Kolon eingeschoben, irreponibel und be- 
ginnende lokale Peritonitis. Nach Resektion des kranken Teiles starb das Kind am folgen- 
den Tage. Die Dickdarmschleimhaut war übersät mit erbsengroßen Polypen. In dem 33 cm 
langen, resezierten Stücke des Coeco-colon zählte Verf. 59. Eine histologische Untersuchung 
unterblieb, ebenso fehlt ein Befund über das Aussehen des Dünndarmes. Bemerkenswert in 
diesem Falle ist, daß die Polyposis des Dickdarmes sich ganz symptomlos entwickelt hatte 
und die gewöhnlichen Zeichen, wie Schmerzen, Durchfälle und Blutabgang bis zum Auftreten 
der ersten Invagination vollkommen fehlten. Auch unmittelbar bis zur ersten Operation hatte 
das Kind fast täglich ziemlich gut geformten Stuhl, dem manchmal etwas Blut beigemengt 
war. Der Rectalbefund war negativ. Therapeutisch würde Verf. in einem ähnlichen Falle bei 
so schlechtem Allgemeinzustande die Resektion mit Einnähung der Darmenden in die Bauch- 
wunde ausführen. v. Khautz (Wien). 


Jentzer, Albert: De l’adaptation fonetionnelle dans les anus contre nature. 
(Die funktionelle Gewöhnung an den Anus praeter.) Arch. franco-belges de chirurg. 


Jg. 25, Nr. 6, S. 505—507. 1922. 

Bei der Sektion einer 60 Jahre alten, an Mastdarmkrebs verstorbenen Frau wurde der 
2 Jahre vorher nach der Methode von Girard angelegte künstliche After zwecks genauer 
Untersuchung excidiert. Das Ergebnis war folgendes: An dem zuführenden Darmschenkel 
war die Schleimhaut beim Durchtritt durch die Bauchdecken stark atrophiert und abgeplattet, 
im Gegensatz dazu die beiden Muskelschichten auf eine Länge von 9 mm stark hypertrophiert, 
und zwar betrug die Dicke der Ringmuskulatur 1,55 mm, die der Längsmuskulatur 2,01 mm. 
Am abführenden Darmteil fand sich ebenfalls eine Hypertrophie der Muskelschichten, aber 
in etwas geringerem Grade. Es handelt sich also um eine Art von Neosphincter, der sich all- 
mählich nach Anlegung des künstlichen Afters an der Mündungsstelle des Darms gebildet hatte 
Dieser Befund veranlaßte Verf., andere Patienten, welche schon längere Zeit einen Anus praeter 
hatten, einer elektrischen Untersuchung zu unterziehen. Bei isolierter elektrischer Reizung der 
Darmöffnung zog sich dabei die hypertrophische Muskulatur um den eingeführten Finger 
ringförmig zusammen. Die Zusammenziehung erfolgte aber nur, wenn kein Darmprolaps 
bestand. Verf. hält es deshalb für zweckmäßig, der Anlegung eines künstlichen Afters eine 
methodische elektrische Nachbehandlung folgen zu lassen, um die möglichst baldige Aus- 
bildung eines Neosphincters zu erzielen. Neupert (Charlottenburg). 


deck, Howard S.: Lipoma of the perineum. — Two cases. (Lipom des Perineum; 


2 Fälle.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 134—135. 1922. 
Kasuistische Mitteilung. Fettgeschwülste am Damm sind als außerordentlich selten 
anzusehen. Diagnose und Therapie bilden keine Schwierigkeit. Posner (Jüterbog). 


Leber und Gallengänge: 


Hansen, Svend: Untersuchungen über Cholelithiasis. Ugeskrift f. laeger Jg. 84, 
Nr. 17, S. 405—421. 1922. (Dänisch.) 


An einem allgemeinen Sektionsmaterial von 275 Leichen wurde das Vorkommen von 
Gallensteinen und in Beziehung hierzu die Veränderungen in den Gallenwegen studiert. Es 
handelt sich um ein in den Jahren 1920—21 einheitlich seziertes Material. Bei diesen 275 Fällen 
wurde zunächst 175 mal ein spitzwinkliges Einmünden des Cysticus in den Choledochus, 75 mal 
Parallelverlauf und 25 mal Spiralverlauf festgestellt. Dabei ergab sich als durchschnittliche 
Länge des Choledochus 7 cm. In 8 Fällen fehlte ein Ductus hepaticus insofern, als der Cysticus 
in den Hilus, also zwischen linkem und rechtem Gallengang einmündete, 4mal verlief er in 
den rechten Gallengang. Bei 200 Fällen ergab sich, daß der Ductus pancreaticus 194 mal in 
die Vatersche Ampulle dicht neben dem Choledochus mündete, 3mal zusammen mit dem 
akzessorischen Gang auf der Papilla duodeni, 2 mal in das Duodenum proximal von der Papilla 
Vateri und l mal oberhalb der Ampulle in den Choledochus. Gallensteine fanden sich bei 
293 Leichen, also in 25%, Steingruß nicht mitgerechnet. Die Häufigkeit nimmt mit dem Alter 
zu und ist bei Frauen größer als bei Männern, aber doch nicht so unterschiedlich, wie es nach 
chirurgischen Statistiken aussieht. Scheinbar liegt das daran, daß das Leiden aus nicht ganz 
einwandfrei zu klärenden Ursachen bei Männern doch wesentlich öfter latent verläuft. Bei 
Männern fanden sich Steine in 19%, bei Frauen in 31%, also im Verhältnis 2 : 3, gegenüber 
der chirurgischen Statistik 1:9 von Roosing. Schwangerschaft und Geburt lösen dem An- 
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schein nach die Anfälle aus. Ein negativer Palpationsbefund bei offener Bauchhöhle beweist 
keinesfalls das Fehlen von Steinen in Blase oder Gängen. 34mal fanden sich Solitärsteine, 
163 mal Herdensteine und 58mal Pigmentsteine. Bei den reinen Pigmentsteinen waren die 
Gallenwege überwiegend normal, bei den Herdensteinen in über der Hälfte der Fälle patho- 
logisch verändert. Viele kleine Steine wurden in über 23%, in den Gallengängen gefunden. 
Diese Zahl sollte von Chirurgen beachtet werden; viele mögen hier entstanden sein. In 167 Fällen 
(57%) waren Veränderungen der Gallenwege in Beziehung zu dem Vorkommen der Steine zu 
setzen. In 10 Fällen wurden erbeen- bis hirsekorngroße intermurale Steine in den Luschka- 
schen Krypten nachgewiesen. 1 mal fand sich ein Haar, ein anderes Mal ein kleiner Frucht- 
kern in der Gallenblase. Bei Schrumpfblasen war in 70% eine deutliche Dilatation des Chole- 
dochus vorhanden, die einige Male mit Hypertrophie des Muscul. sphincter papillae verbunden 
war. 1l mal war das Steinleiden mit einem Duodenaldivertikel kombiniert; ein Zusammenhang 
zwischen diesem und der Steinbildung scheint vorhanden zu sein, dagegen nicht zwischen 
Steinbildung in den Gallenwegen und im Urogenitalapparat. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Fedoroff, S. S.: Der Mechanismus der Gallensteinbildung auf Grund von 
physiographischen Untersuchungen. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Milit.-med. Akad, 
St. Petersburg.) Medizinskaja Gaseta Jg. 1, Nr. 1, S. 12. 1922. (Russisch.) 

Verf. widerlegt auf Grund seines Materiales und der Arbeiten seines Schülers Romanzeff 
die Ansicht Aschoffs, daß die radiären Cholesterinsteine in der nicht infizierten Gallenblase 
gebildet werden; ferner sind multiple Steine in den Gallenwegen und der Gallenblase oft nichts 
anderes als Tfümmer eines oder zweier großer zerfallener Steine. Der Kern der Steine wird 
nicht selten von einem kugelförmigen krystallischen Gebilde dargestellt, welches Romanzeff 
als Sphärolith bezeichnet; schließlich können geplatzte und zum Teil in der Gallenblase zer- 
feallene Steine wieder zusammenwachsen, wobei das Cholesterin die Kittsubstanz bildet. 

v. Holst (Moskau). 


Romanzeft, N. I.: Die Physiographie der Gallensteine im Zusammenhang mit 
dem Mechanismus ihrer Entstehung und der Klinik der Cholelithiasis. (Chirurg. 
Klin. Prof. Fedoroff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg) Novy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 1, H. 4, S. 481—497. 1922. (Russisch.) | 

Die Arbeit macht es sich zur Aufgabe, den Prozeß der Entstehung des ersten 
Gallensteinkeimes, seine Form und den Zusammenhang zwischen den verschiedenen 
Arten der Steine und der Klinik der Cholelithiasis zu studieren. 


Zu erwähnen ist die Notwendigkeit der Anwesenheit von Eiweißstoffen. Von Wichtigkeit 
sind hier die Untersuchungen Ords, die bewiesen haben, daß Kolloide zum Ausfall stein- 
bildender Substanzen führen. Es bilden sich Sphärolithe ähnlich wie im Mineralreich. Die 
Cholesterinklümpchen müssen als Anfangskeime der Gallensteine betrachtet werden. Auch 
das bei der Cholecystitis abgestoßene Epithel spielt hier eine Rolle. Mit Versuchen an in Äther 
gelöstem Cholesterin gelang es dem Verf. festzustellen, daß das Cholesterin Neigung zur radiären 
Krystallisation hat; die Krystalle gruppieren sich um Pigment. Weiterhin werden die Resultate 
von Steinuntersuchungen von 80 Fällen der Fedoroffschen Klinik mitgeteilt, dabei wird 
bei der Systematisierung des Materials die neueste und verbreiteste Klassifikation von Aschoff 
und Bacmeister durchgeführt. I. Radiäre Cholesterinsteine. Diese Fälle, wie auch 
bei anderen Autoren sind nicht häufig, hierher gehören 6 Beobachtungen. Das Studium der 
feinen Struktur dieser Steine erweist in allen Fällen das Vorhandensein eines Pigmentkerns 
als Base; die Steine haben einen zweischichtigen Typus, mit großem Kalkgehalt im zentralen 
Teil. Die Gallenblase weist in diesen Fällen stets schwere Veränderungen auf, bei der Operation 
war meist Eiter vorhanden. Diese Steine sind meist einzeln vorhanden. II. Kombinierte 
Steine. Hierher gehören die sog. „Kombinationssteine“ Aschoffs mit großem radiärem 
Cholesterinkern. Am Schliff ist eine Pigmentbase zu sehen, zwischen den Cholesterinstrahlen 
Ablagerung von Pigment und Kalkkrystallen. Die Steine werden einzeln von Walnußgröße 
und darüber angetroffen. Die Gallenblasenwand trägt deutliche Spuren einer Entzündung 
sie ist verdickt, ulceriert. In diesen Steinen werden auch typische Sphärolithen vorgefunden. 
Die sphärische Krystallisation des Cholesterins weist auf eine Verstärkung der Entzündung 
hin. Die Zahl der Beobachtungen dieser Gruppe beträgt 8. III. Cholesterin - Kalksteine. 
Die erste Untergruppe dieser Steine sind geschichtete Cholesterin-Kalksteine: vielzählige, 
höckerig, Himbeeren gleich. Ursprung der Steine ist ein Pigmentklümpchen. Dauer der Er- 
krankung von 2 bis 15 Jahren. Gallenblase meist stark verdickt mit ausgiebigen Verwach- 
sungen, Inhalt dazwischen steril, meistens infiziert. Die Bildung der Steine dieser Gruppe 
hängt von 3 Faktoren ab, Stauung, Störung im Cholesterinstoffwechsel und Infektion mit 
chronischer Entzündung. Diese Untergruppe beträgt 19 Fälle. Die zweite Untergruppe 
(23 Fälle) sind Cholesterin-Kalk-Pigmentsteine. Diese Steine sind vielgestaltig, von Sandkorn- 
größe bis Taubenei. Sie tragen Facetten. Die Bildung auf der Kernoberfläche einzelner 
Sphärolithe wegen Ablagerung von Cholesterinkrystallen um einen Pigmentklumpen führen 
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zur höckerigen Oberfläche der Steine. Die Ursachen dieser Steinbildung sind sehr verschiedene, 
daher ist ihre Klassifikation schwierig. Die Gallenblase meist stark verändert, Inhalt schleimig 
oder eitrig. In vielen Kulturen Streptokokken. Der letzte Abschnitt der Arbeit ist dem Zerfall 
der Steine gewidmet. Diese Frage wird deshalb besonders besprochen, um den Einfluß der 
Mineralwasserkuren auf das Schicksal der Steine zu untersuchen. In physiographischer Hin- 
sicht ist die Gruppe der zerfallenden Steine nicht einheitlich. 19 Fälle werden hier verwertet. 
Wasserbehandlung auf Kurorten wurde in 8 Fällen vermerkt. Ein Zusammenhang zwischen 
der Wasservorbehandlung und dem Zerfall der Steine ist nicht festzustellen. Aus den Schluß- 
folgerungen des Verf. sei folgendes erwähnt: Der primäre Keim eines Steins wird in dreifacher 
Form angetroffen, als Sphärolith, als amorphes Pigmentklümpchen und als Splitter eines 
zerfallenen Steines. Die Sphärolithen bilden sich am häufigsten aus dem ausscheidenden 
Cholesterin, was durch entzündliche Eigenschaften des steinbildenden Mediums zu erklären ist. 
Die Höckerigkeit der Steine wird durch ungleichmäßige Auflagerungen erklärt. Das Cholesterin 
wird stets radiär um die Pigmentbase abgelagert. Die Facetten werden nicht durch Druck 
des ursprünglich weichen Steins gebildet, sondern durch festes Anliegen der Steinkerne an- 
einander in der geschrumpften Gallenblase und folgender flächenhafter Auflagerung. Das 
Vorhandensein einer Eiweißbase bei den verschiedensten Steinformen spricht für die entzünd- 
liche Ätiologie der Steine. Der entzündliche Prozeß, die Infektion bilden den Anstoß zur 
Steinbildung. Auch die radiären Cholesterinsteine können nicht als aseptisch entstanden 
betrachtet werden. Die Theorie Naynyns über die Entstehung der Gallensteine ist nicht als 
widerlegt zu betrachten, sie verlangt nur einige Ergänzungen; für die Steinbildung ist erforder- 
lich, eine schwach virulente Infektion, Stauung in der Gallenblase und eine Hypercholesterin- 
ämie; ein Teil des Cholesterins wird in der Gallenblase selbst produziert, wahrscheinlich aus 
desquamiertem und degeneriertem Epithel. Die Steine wachsen nicht nur in der Gallenblase, 
sondern sie können auch zerfallen. Zur Bildung eines radiären Cholesterinsteins können einige 
Tage erforderlich sein. Schaack (St. Petersburg). 


Aldor, Ludwig v.: Über den ursächlichen Zusammenhang der Gallensteine 
mit dem Gallenblasenkrebs. Wien. klin. Wochenschr. Bd. 35, Nr. 21, 8. 475 bis 
478. 1922. 

Verf. wendet sich in seiner Arbeit gegen die zur Zeit zumeist herrschende Ansicht, 
das Gallenblasencarcinom in seiner Entstehung in ursächlichen Zusammenhang mit 
Gallensteinen zu bringen. Tatsächlich würden ja bei fast allen Gallenblasencarcinomen 
auch gleichzeitig Steine gefunden. In offenbarem Mißverhältnis dazu ständen aber die 
unzähligen Fälle von Gallensteinen ohne Carcinom. Es sei also durchaus möglich, 
daß bei den Fällen des gleichzeitigen Sichfindens beider Erkrankungen die Steine sekun- 
där als Folgen des Carcinoms entstanden wären. In der Anamnese der Gallenblasen- 
krebsleidenden finde man gewöhnlich keine auf Steine hinweisenden Erscheinungen. 
Verf. hat ein Material von 360 eigenen beobachteten Cholelithiasisfällen gesammelt, 
bei denen die Erkrankung in 64% der Fälle seit 1—10 Jahren, in 36% seit 10—40 Jahren 
bestand. In keinem dieser Fälle bot daş klinische Bild irgendeine Berechtigung anzu- 
nehmen, daß der kalkuläre Prozeß in einen carcinomatösen Prozeß überging, obwohl 
61% der Kranken im 40. bis 80. Lebensjahr (Carcinomalter) standen. Demnach sind 
die ursächlichen Beziehungen zwischen Gallensteinen und Gallenblasencarcinom 
nicht als bewiesen zu betrachten, die Ergebnisse einer eingehenden Untersuchung 
dieser wichtigen Frage, sowie eine kritische Würdigung der Statistiken sprechen viel- 
mehr gegen das Bestehen solcher Beziehungen. Lemke (Stettin). 


Rowlands, R. P.: Case illustrating the advanlages of cholecystectomy. (Ein 
die Vorteile der Cholecystektomie vor der Cholecystostomie aufweisender Fall.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 7, clin. sect., S. 22—23. 1922. 

53jähriger Mann, vor 5 Monaten anderswo Cholecystostomie, sehr lang daucrude Kon- 
valeszenz. Vor 4 Wochen erneute Beschwerden und Wiederaufnahme im Hospital, doch ohne 
Operation entlassen. Jetzt wieder heftige Schmerzen im rechten Hypochondrium mit leichter 
Gelbsucht, keine fühlbare Gallenblase. Operation mit Kocherschem Schnitt, sehr erschwert 
durch feste Verwachsungen. Gallenblase leer, im Cysticus ein Stein. Cholecystektomie, Chole- 
dochusdrainage. Nach der Entfernung der Gallenblase wurde im Cysticus ein vorher nicht 
gefühlter weiterer kleiner Stein gefunden. Der vorliegende Fall beweist die Nachteile der 
Cholecystostomie. Die Infektion, die zur Gallensteinbildung führt, sitzt in der Wand der 
Gallenblase und kann noch jahrelang nach der Cholecystostomie bestehen bleiben. In der 
zurückgelassenen Gallenblase kann sich leicht Carcinom entwickeln. Der Verf. fand 5 mal 
beginnendes Carcinom der Gallenblase in Fällen, die wegen Cholecystitis bzw. Cholelithiasis 
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operiert wurden. Ein kleiner Stein im icus kann sehr leicht übersehen werden. Ulcera- 
tionen im Cysticus können zur Striktur führen und sekundäre Eiterung der Gallenblase mit 
Ruptur und subphrenischen Absceß erzeugen. Ein chronisches Empyem der Gallenblase kann 
zur sekundären Pylephlebitis oder portalen Pyämie führen, deshalb soll bei akuter oder chro- 
nischer Cholecystitis, bei Gangrän, bei Perforation mit oder ohne Steine, bei Empyemen, 
Hydrops oder Schleimfistel, Papillom oder Carcinom der Gallenblase, sowie bei Gallenfistel oder 
chronischem Ikterus infolge Knickung des Choledochus nach Cholec tomie die Ektomie 
der Gallenblase vorgenommen werden, allerdings nur dann, wenn die Durchgängigkeit des 
Choledochus sicher ist. Colmers (Coburg). 


Milz : 
, Ssoson-Jaroschewitsch, A. IL: Die äußere Architektur der Milzarterien. (Inst. 
j. operai. Chirurg. u. topogr. Anat. Prof. Schewkunenko, Mil.-med. Akad., St. Peters- 


burg.) Novy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, S. 538—551. 1922. (Russisch.) 


Die interessanten eigenen’ Untersuchungen an 102 Leichen gehören dem Zyklus von 
Arbeiten der Schewkunenkoschen Schule an. Zwischen der Gefäßversorgung von Organen 
und einem Wasserleitungsnetz sind Analogien vorhanden. Es ist ein Magistraltypus mit 
Seitenzweigen und ein Typus mit mehreren Endzweigen zu unterscheiden. Das Verhältnis 
zwischen der Länge und der Magistrale, dem Winkel des Abgangs der Gefäße und der Ent- 
fernung der Gefäßteilung bis zum Organ gestattet es, eine besondere Indexformel zu berechnen. 
Analysiert wurden: 1. der Stamm der A. lienalis, 2. ihr Anfang aus dem Truncus coeliacus, 
3. die Endarterien des Hilus. In einer großen Gruppe der Fälle (58) mit hohem Index befindet 
sich die Teilung des Stammes der A. lienalis im äußeren Drittel, in der zweiten kleineren Gruppe 
(43 Fälle) mit geringerem Index befindet sich die Teilungsstelle in der Gegend des inneren 
Drittels. Die erste Gruppe wird durch den Typus einer langen A. lienalis gekennzeichnet, die 
zweite durch einen verhältnismäßig kurzen, mit früher Teilung in Endarterien. Hier sind viele 
Varianten möglich, bis zum Typus, wo sich die Arterie bald nach ihrem Ursprung „en bouquet‘ 
zerstreut. Was den Truncus coeliacus anbetrifft, so beträgt seine mittlere Länge auf 
Grund von 73 Messungen 1,36cm, was die von Sappey angenommenen Maße übertrifft. 
Ihrer Länge nach können die Trunci in 2 Gruppen geteilt werden, in die erste gehören Trunei 
mit der mittleren Länge von 1,59 cm, in die zweite von nur 1,09cm. Die erste Gruppe ent- 
spricht dem magistralen Typus der A. lienalis (51 Fälle), die zweite dem zerstreuten Typus 
(Dispersionstypus). Über den Hilus der Milz ergeben die eigenen Untersuchungen folgendes: 
Dem magistralen Typus der A. lienalis entspricht ein kürzerer kompakter Hilus, dem zerstreuten 
ein längerer. Diese besonderen Eigenschaften des Stammes der Milzarterie, des Truncus und 
des Hilus gestatten es, die beiden Typen, den magistralen und den zerstreuten, genauer 
zu charakterisieren. Durch weitere physiologische, embryologische und vergleichend-ana- 
tomische Analysen dieser Ergebnisse kommt Verf. zum Schluß, daß der magistrale Typus 
die höher entwickelte Art des arteriellen Systems darstellt, der zerstreute 
Typus dagegen, welcher als Regel z. B. dem Hunde eigen ist, eine auf niedriger Ent- 
wicklungsstufe stehengebliebene Art ist. Schaack (St. Petersburg). 


Birt, Ed.: Zwei Fälle von Splenektomie bei Lebercirrhose. Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 83—89. 1922. 


Verf. berichtet aus Schanghai über 2 Fälle von Exstirpation der vergrößerten Milz bei 
Lebercirrhose und starkem Ascites. Das eine Mal war der Erfolg ein recht guter und das andere 
Mal nur ein recht mäßiger. Immerhin hält Verf. die Splenektomie in solchen Fällen für indiziert. 
Es gelinge oft, auf diesem Wege den Körper zu „entgiften‘‘. Beim Eingehen auf die Ätiologie 
der Lebercirrhose gibt Verf. der Ansicht Ausdruck, daß die in China häufige Darmamöben- 
erkrankung viclleicht als ätiologischer Faktor in Betracht komme. In dem einen seiner Fälle 
lag jedenfalls eine sichere Amöbenerkrankung vor; in dem anderen konnte sie allerdings nicht 
sicher nachgewiesen werden. Lemke (Stettin). 


Tozky, W. M.: Über die Operation tes Milzechinokokkus nach der Methode 
von Posadas-Orloff. (Chirurg. Univ.-Klin. Ssimferopol i. d. Krim.) Sitzungsber. d. 
chirurg. Ges. in Simpferopol 4. XII. 1921. (Russisch.) 


Verf. hat schon 1914 im Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa zu dieser Frage Stellung 
genommen. Die Splenektomie ist die Operation der Wahl bei weitgehender Parenchym- 
zerstörung und Vereiterung, multipler Cystenbildung, bei Eehinokokkus der Wandermilz und 
bei starker Blutung nach Entfernung des Echinokokkus. In allen übrigen Fällen ist die Echino- 
kokkotomie indiziert. Soll einzeitig oder zweizeitig operiert werden? Ungefährlicher ist die 
letztere Methode. Posadas hat vorgeschlagen die Cysten nach Entleerung zuzunähen ohne 
sie mit antiseptischen Lösungen zu füllen. Verf., ein Schüler Orloffs, hat die Modifikation 
. des letzteren in 5 Fällen von Milzechinokokkus angewandt. Diese besteht darin, daß die Cyste 
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mit 40%, Formalin desinfiziert wird. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird die Cyste dem 
Einschnitt möglichst nahe gebracht. Sorgfältige Isolation der Bauchhöhle. Probepunktion. 
Incision. Entfernung der Echinokokkenblasen. Austrocknung des Cysteninneren. Einfüh 
eines in 100,0—400,0 Formalin (40%) getränkten Handtuches. Nach 2—3 Minuten langem 
Verweilen Entfernung desselben. Austrocknung. Völliger Nahtverschluß zunächst der Cyste 
und darauf der Bauchhöhle. Milzechinokokken sind an und für sich selten. Bis 1914 wurden 
120 Fälle publiziert. Verf. fügt zu seinen früheren 5 Fällen noch einen sechsten hinzu. 12jähr. 
Tatarenmädchen. Milzechinokokkus. Operation. Probepunktion nach Freilegung ergibt 
grüne Flüssigkeit. Incision und Extraktion einer kindskopfgroßen Echinokokkenblase. 
Operation nach Orloff wie vorhin geschildert mit 40%, Formalinapplikstion. Verlauf glatt 
mit Ausnahme einer aseptischen Randnekrose der Hautwunde, scheinbar durch Formalin- 
ätzung hervorgerufen. Verf. bespricht ausführlich die Frage der Formalinwirkung auf den 
Organismus. Orloff, welcher über eine große diesbezügliche Erfahrung verfügt, konnte in 
seiner Klinik trotz Einführung von 50,0—350,0 keine Formalinvergiftung beobachten. Durch 
dieses Verfahren wird die Behandlungsdauer wesentlich abgekürzt. Verf. hält das Orloffsche 
Verfahren in folgenden Fällen angezeigt. Wenn die Cystenwände nach Entleerung kollabieren 
und die Wände nicht sklerotisch sind, wenn keine Vereiterung stattgefunden hat und die Höhle 
einkammerig ist. Die Methoden der Cysteneröffnung, Anfüllung der Cysten mit antiseptischen 
Lösungen und Nahtverschluß werden abgelehnt. E. Hesse (St. Petersburg). 


Hryntschak, Th.: Über die chirurgische Bedeutung von Doppelbildungen des 
Nierenbeekens und Harnleiters. . (Sophienspit., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
Bd. 9, H. 3, S. 87—101. 1922. 

Die Doppelbildungen des Nierenbeckens und Harnleiters sind häufig Ursache von 
Abflußhindernissen. Die Stauung im Nierenbecken und Ureter führt zur Hydro- 
nephrose oder Pyonephrose. Die kompletten Ureterverdoppelungen sind leicht zu 
erkennen, wenn beide Uretermündungen der in Frage kommenden Seite cystoskopisch 
sichtbar sind. Wenn eine Uretermündung bei entzündlicher Schwellung der Blasen- 
schleimhaut nicht zu sehen ist, gibt die Cystoradiographie, die Durchleuchtung der 
mit einer kontrastgebenden Lösung gefüllten Harnblase restlose Aufklärung. Bei Er- 
krankungen, die zu einer Stauung im Nierenbecken und Ureter führen, ist häufig der 
Verschluß des erkrankten Ureters insuffizient, daher ein Rückströmen der Blasen- 
flüssigkeit in das Nierenbecken. Schwierig ist die Diagnose der inkompletten Harn- 
leiterverdoppelung. In diesen Fällen gibt die Pyelographie zuweilen weitere Auf- 
schlüsse. Die Diagnose Nierenbecken- oder Ureterverdoppelung muß vor der Operation 
gestellt werden, damit bei der Unterbindung der Gefäße die dem gesunden Nieren- 
anteil gehörenden Gefäße nicht ligiert werden. In 87%, der wegen Nierenbeckenver- 
doppelung operierten Fälle war nur eine Nierenhälfte, und zwar in 80%, der obere 
Nierenanteil erkrankt gewesen. Die Resektion der erkrankten Nierenhälfte wurde 


17 mal vorgenommen, in fast allen übrigen Fällen wurde die ganze Niere entfernt. 
Eigene Beobachtung: 27jähriger Mann. Seit der Kindheit Schmerzen links, in der 
letzten Zeit auch rechts. Cystoskopie unmöglich. Die Cystoradioskopie ergab rechts einen 
erweiterten Ureter mit zwei walnußgroßen Schatten in der Höhe des Darmbeinkammes. Dia- 
gnose: Verdoppelung des rechten Nierenbeckens, unterer Anteil pyonephrotisch erkrankt. 
Heminephrektomie. Eine Cystoskopie nach einiger Zeit ergab, daß auch links eine Pyonephrose 
besteht. Da die Häufigkeit der erwähnten Mißbildungen des Nierenbeckens und Ureters auf 
3—4%, geschätzt wird, müssen sie bei chirurgischen Nierenerkrankungen in unsere diagno- 
stischen Überlegungen miteinbezogen werden. Frangenheim (Köln). 


Harnorgane: 


Hyman: Ptosis of a kidney with renal stasis in a child. Two cases of chronie 
retention of urine in children with ascending uretero-hydronephrosis. (Nieren- 
senkung und -stauung bei einem Kinde und zwei Fälle von chronischer Urinretention 
bei Kindern und aufsteigender Hydronephrose des Ureters und Nierenbeckens.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 126—127. 1922. 

l. 6jähriges Mädchen erkrankt mit Blut- und Eiterentleerungen im Urin und häufigem 
Woasserlassen. Cystoskopie: Cystitis. Nierenbeckenfassungsvermögen links 5, rechts 7 ccm. 
Pyelogramm: Senkung und Vorwärtsrotation der rechten Niere. — 2. 7jähriger Junge, seit 
1 Jahr Bettnässen, Eiter im Urin und Fieber. Restharn 240—300 g. Cystoskopie: Blasen- 
erweiterung und weitklaffende Uretermündung. Pyelogramm: Erweiterung der Ureteren und 
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des Nierenbeckens. — 3. 5jähriger Junge mit ähnlichen Erscheinungen wie 2. Die Ursache 
der chronischen Urinretention ist unbekannt, wahrscheinlich beruht sie auf Faltenbildung 
im oberen Harnröhrenabschnitt, oder auf spastischer oder neurotischer Basis. Die Aussichten 
der Behandlung hängen von einer möglichst frühzeitigen Diagnose ab. Hauswaldt. 


Giuliani, A.: Traumatismes abdominaux. I. Nöphrectomie gauche et splönee- 
tomie pour rupture traumatique. II. Splönectomie. (Bauchverletzungen. I. Ne- 
phrektomie und Splenektomie wegen Ruptur. II. Splenektomie.) Lyon med. Bd. 131, 


Nr. 2, S. 53—54. 1922. 

Zwei Fälle. 1. Fliegeroffizier. Bauchkontusion, Milz und linke Niere zerrissen, werden 
beide in einer Sitzung entfernt. Heilung. Nach 6 Jahren noch ziemlich viel Beschwerden, ge- 
ringe allgemeine Leistungsfähigkeit. 2. Artillerist, Straßenbahnunfall, Milzzerreißĝung, Splen- 
ektomie, Heilung. Vorderbrügge (Danzig). 


Niosi (Pisa): Renale Syphilis mit neoplastischem Typus. 28. congr. di soc. 
ital. di chirurg., Neapel, 25.—27. X. 1921. 

29 jährige Frau litt seit 4 Jahren an mäßigen Schmerzen an der linken Seite, ohne Pyurie 
und ohne Hämaturie. Sie wurde von Prof. Ceci an der Klinik von Pisa unter der Diagnose 
Nierentumor operiert. Heilung. Gewicht der exstirpierten Niere 650 g. Mikroskopisch fand 
man keine neoplasmatischen Elemente, sondern eine diffuse fibröse Substanz ohne Bacillen 
mit kleinzelliger Infiltration und Nekrosen wie bei den Gummata. Wassermannreaktion 
positiv. Anamnestisch wurde Ulc. durum festgestellt. Es sind dies sehr seltene Fälle, von 
denen Autor in der Literatur nur 4 hat zusammenstellen können. Ravasini (Triest). °° 


Hagmann, A.: Zur Behandlung der Geschwülste der Harnblase. Medizins- 
kaja Gaseta Jg. 1, Nr. 1, S. 13. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund der einschlägigen Literatur und seiner eigenen 50 Fälle zieht Autor bei 
Absceßgeschwülsten die endovesicale Operation der Sectio alta vor, und bedient sich dabei 
der Elektrokoagulation. Diese Art der Operation wird leichter ertragen und kann sogar 
auch ambulatorisch ausgeführt werden. Wenn Rezidive eintreten, so sind dieselben nur 
lokal; eine Aussaat der Geschwulst über die ganze Blase kommt nicht vor, da die Blasen- 
wand und der lymphatische Apparat derselben nicht verletzt werden. Von 18 Patienten, 
welche endovesical operiert wurden, sind 10 völlig geheilt. Besonders beweisend sind die 
Fälle, in welchen infolge von Rezidiven endovesical operiert wurde. — Autor hatte zufällig 
bemerkt, daß Warzen an seinen Händen infolge seiner Arbeiten mit. Hydrochinon-Methol- 
entwickler verschwanden. Da das Hydrochinon dem Resorzin, welches aber längst in der 
Medizin Verwendung findet, isomer ist, versuchte er dasselbe zu gleichen Teilen mit Methol 
in 1/,—4%iger Lösung zur Behandlung der Blasentumoren zu verwenden. Eine Menge von 
50 ccm wurde alle 2—3 Tage injiziert. Dieses Medikament stillt die Blutung, bessert die 
Cystitis und bewirkt eine Verkleinerung der Tumoren. — Versuche mit demselben Mittel 
bei Oesophagus- und Magencarcinom ergaben keinen merklichen Erfolg. v. Holst (Moskau). 


Gorasch, W. A.: Die endovesicalen Operationen mit Hochfrequenzstromen. 
(Urol. Abt., St. Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg) Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 1, H. 4, S. 598-611. 1922. (Russisch.) 


Die endovesicalen Operationen mittels Elektrokoagulation bei Blasentumoren werden 
vom Verf. seit 10 Jahren angewandt. Das Material betrifft 147 Fälle. Verf. läßt sich von 
folgenden Indikationen zur Ausführung dieser Operation leiten: 1. gestielter Tumor, unab- 
hängig von Größe und Zahl, 2. Tumor auf breiter Basis, ohne Reaktionserscheinungen in der 
Umgebung, nicht größer als 3 x 5cm, 3. Allgemeinzustand der Kranken, welcher eine Secti 
alta nicht gestattet, oder absolute Weigerung der Kranken sich einer Eröffnung der Blase zu 
unterziehen. Für kombinierte Operationen kommen Tumoren in Betracht, welche für das 
Manöverieren des Cystoskops unbequem gelegen sind; starke Schmerzhaftigkeit der Blase oder 
der Harnröhre und reaktive Entzündung in der Tumorgegend sprechen für kombiniertes Ver- 
fahren. Palliative Operationen kommen bei inoperabelen Tumoren, bei Hämaturie usw. in 
Betracht. Über Dauerresultate aller Fälle kann Verf. nicht berichten, doch viele Fälle blieben 
1, 2, 3 Jahre rezidivfrei. Schaack (St. Petersburg). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Marinesco, G.: L'opération de Steinach peut-elle réaliser le rajeunissement 
de lorganisme animal? (Kann die Steinachsche Operation die Verjüngung des 
menschlichen Organismus zur Folge haben?) Rev. internat. de méd. et de chirurg. 


Jg. 33, Nr. 4, S. 39—44. 1922. 
Bericht über 3 Fälle, bei denen Verf. die Steinachsche Operation hat ausführen lassen. 
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1. 60jähriger Mann mit den klassischen Zeichen der Paralysis agitans. Nach der Operation 
Zunahme der Muskelkraft, freiere Beweglichkeit, angeblich jeden Morgen Erektionen, kein 
vermehrtes Wachstum der Haare. 2. 56jähriger Mann, ebenfalls mit Paralysis agitans. Beider- 
seitige Operation in zwei Sitzungen in Abstand von 10 Tagen. Nach 3 Wochen freiere Beweg- 
lichkeit, oft nächtliche Erektionen und erotische Träume, Wohlbefinden, schnelleres Wachs- 
tum der Barthaare, Zunahme der Muskelkraft, meßbar am Dynamometer. Nach 2 Monaten 
völliges Verschwinden der Erektion. Verf. glaubt, einen suggestiven Einfluß in diesem Falle 
nicht ausschließen zu können. 3. 59jähriger Tabiker in vorgeschrittenem Stadium, seit 8 Jahren 
ohne jede sexuelle Empfindungen. Zweizeitige Operation in Abstand von 8 Tagen. Einige 
Tage nach der ersten Operation Erektionen, die Tag und Nacht anhalten, begleitet von ero- 
tischen Träumen; Steigerung dieser Erscheinungen nach der zweiten Operation. Nach 2 Monaten 
völliges Verschwinden. Zunahme der Muskelkraft, keine Vermehrung des Appetits und des 
Haarwachstums. Verf. kommt auf Grund der sich über ein Jahr erstreckenden Beobachtungen 
zu dem Schluß, daß in allen 3 Fällen keinerlei Zeichen konstatiert werden konnten, die dazu 
berechtigten, von einer Verjüngung zu sprechen. Neupert (Charlottenburg). 


Gley et Marinesco: La chirurgie peut-elle rendre la jeunesse aux vieillards? 
(Kann die Chirurgie Greise verjüngen?) Clinique Jg. 17, Nr. 5,-8:. 137. 1922. 

Kurzer Überblick über die jetzt viel besprochene Frage. Der Artikel streift den 
Versuch von Brown -S&quard, die Hodentransplantationen, die Theorie der Puber- 
tätsdrüse, die Versuche von Steinach und die Verjüngungsversuche beim Menschen. 
Bei der Beurteilung dieser Operationsresultate darf man Verjüngung und leichtes 
Aufflackern des Sexualtriebes nicht verwechseln. Biologische Prozesse sind irreversibel. 
Der Artikel lehnt die Verjüngungslehre ab. Barreau (Berlin). 


Macht, D. I. and J. L. Ulrich: Effect of prostatectomy on integration of 
museular movements of the white rat. (Der Einfluß der Prostatektomie auf den 
geregelten Ablauf der Muskelbewegungen bei der weißen Ratte.) (Pharmacol. a. 
physiol. laborat., Johns Hopkins univ. a. Brady urol. inst., Baltimore.) Proc. of the 
soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr. 4, S. 186—187. 1922. 


Durch fünfzigmalige Übung kann man Ratten dazu bringen, daß sie ohne Schwan- 
ken und Ausgleiten von einer kleinen Plattform über eine straffgespannte Schnur zu 
einer zweiten Plattform laufen, auf der Futter aufgestellt ist („rope problem“). Der 
Versuch ıst für die Untersuchung der Koordination der Muskelbewegungen sehr ge- 
eignet. Nach längerer Übung ist Tonus und Kraft der Muskulatur erheblich gesteigert. 
Die Verff. benutzten die Versuchsanordnung, um den Einfluß der Prostatektomie auf 
die Koordination der Muskelbewegungen zu prüfen. Bei der ersten Versuchsgruppe 
wurden die Tiere zuerst auf dem Seil vollkommen eingeübt und dann prostatektomiert. 
Nach Heilung und neuerlicher a. sich bei ihnen gegenüber dem Zustand 
vor der Operation keine wesentliche Änderung. Bei der zweiten Versuchsgruppe 
wurden vor der Prostatektomie nur wenige (7) Seiltänzerübungen abgehalten, so daß 
die Tiere die Technik nur unvollkommen beherrschten. Bei diesen Tieren war nach 
Heilung der Operationswunden die Koordination der Muskelbewegungen erheblich 
schlechter, trotzdem mit ihnen viel öfter geübt wurde als bei der ersten Gruppe (80 mal). 
Besonders die Muskeln der Hinterbeine waren schlaff und zitternd, was bei lediglich 
laparotomierten Vergleichstieren nicht beobachtet werden konnte. Durch Verfütterung 
von getrockneter Prostata ließ sich Besserung erzielen. B. Romeis (München)., 


Schoen, Herbert: Singultus bei Harnretention infolge Prostatahypertrophie. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 22, S. 785. 1922. 


Küttner und Marion haben nach Operationen heftigen Singultus beschrieben, besonders 
häufig nach Eingriffen wegen Prostatahypertrophie. Aber auch Prostatahypertrophie ohne 
Operation kann zu starkem Singultus führen, wie Verf. in einem Falle beobachtet hat. Nach 
Entleerung der Blase verschwand der Singultus und trat wieder auf, wenn es infolge ver- 
spätetem Katheterismus zu starker Blasenfüllung kam. Wie in den Küttnerschen Fällen 
bestand auch hier eine Cystitis. Als Ursache muß man eine Toxinwirkung infolge Harn- 
stauung annehmen. Ä Tromp (Kaiserswerth). 
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Pedersen, James: A ease of prostatie infection complicated by osteomyelitis. 
(Ein Fall von Infektion der Prostata, kompliziert durch Osteomyelitis.) Journ. of 
urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 405—406. 1922. 


Akute Staphylokokkeninfektion der Prostata mit Rückgang der Blasenbeschwerden 
innerhalb von 2 Wochen auf Massage und recktale Einläufe. Nach einem leichten Stoß gegen 
den linken Ellenbogen am 2. Tage der ersten Prostatabeschwerden Entwicklung einer 
tastase im unteren Humerusende. Chronischer Verlauf, Besserung erst auf Jodkali, Heilung 
mit wenig behinderter Beweglichkeit erst nach (?) wochenlanger intramuskulärer Injektion 
von Bi-Chlorid (0,25 jeden 2. Tag). Schüßler (Bremen). 


Rathbun, N. P.: Embryonic carcinoma of the testicle. — Two cases. (Embryo- 
nales Hodencarcinom. 2 Fälle.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 129—131. 
1922. 


Kasuistische Mitteilung zweier Fälle von Hodenteratomen mit carcinomatöser Degenera- 
tion. Die Präparate wurden durch Kastration gewonnen. Die Prognose ist infaust zu stellen. 
. Posner (Jüterbog). 


Osten-Sackon, E.: Amniotische Hypospadie. (Orthop. Klin., Milit.-med. Akad., 
St. Petersburg, Dir. Prof. Turner.) Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff Ges., Febr. 1922. 
(Russisch.) 


Vom kasuistischen Interesse abgesehen bezweckte die Beschreibung des Falles Verwahrung 
einzulegen gegen die Vernachlässigung evtl. mechanischer Faktoren zugunsten endogener 
Ursachen bei Erklärungsversuchen angeborener Mißbildungen. Keine Her: dität, nichts Patho- 
logisches während der Gravidität oder bei der Geburt. Allgemeine Entwicklung normal, doch 
besteht noch im Alter von 2?/, Monaten Neigung zu fötalem Habitus. Dabei kreuzen sich die 
Unterschenkel, der rechte liegt näher zum Rumpfe und stößt mit der Ferse in die linke Leisten- 
gegend, wo der Descensus testic. noch nicht stattgefunden hat. Die 1. und 2. Zehe des rechten 
Fußes nähern sich den Spitzen des anderen Fußes und weisen rudimentäre Nägel auf. Der 
linke Fuß ein atypischer scharf ausgeprägter Calcaneovalgus mit konvexer Sohlenfläche; die 
Haut in der lateraldorsalen Konkavität ist straff und faltenlos; die große Zehe hat statt der 
Endphalanx ein weißliches Körnchen; die 2. und 3. Zehe sind mit den Spitzen verwachsen und 
vom übrigen Teil durch Schnürfurchen abgegrenzt. Die übrigen Zehen sind normal, am Unter- 
schenkel jedoch eine tiefe zirkuläre Schnürfurche mit erhabenem Grunde von !/,cm Breite, 
Bei intrauteriner Haltung liegen die Deformationen der Zehen und die Schnürfurche des 
Unterschenkels auf einer Geraden. Bei Fortsetzung der Linie rumpfwärts stößt man auf den 
nach links elevierten Penis, dessen Raphe zur Glans hin ebenfalls nach links abweicht, unregel- 
mäßig sich verbreitert und in das längs dem Sulcus coron. aufgeschürzte Praeputium übergeht. 
Das spaltförmige Orific. ext. normal gelagert, aber nur angedeutet. Die hypospadische Urethral- 
öffnung in der Gegend des Frenulum von der Raphe durch eine atrophische Hautpartie ab- 
gegrenzt. Jenseits des Nabels gelangt man zu amniotischen Deformierungen der Finger, die 
wiederum abseits von der Mediane gelegene Partien verschont haben. Unter anderem fehlt die 
Grundphalanx des linken Daumens; der Stumpf ist von einer runzligen Haut bedeckt und 
gewohnheitsmäßig stößt dagegen ein Hautknöpfchen, welches dem Nagelgliede des 3. Fingers 
aufgesetzt erscheint und bei der Ablation einen axialen Knorpelkern aufweist. Keine sonstigen 
Anomalien. — Die formale Genese ist zweifellos mechanisch durch Amnionanomalien bedingt 
und wohl als Druck einer zu engen Hülle und als Strangwirkung von der Peripherie zum Nabel 
hin am besten verständlich. Für eine kausale Genese liegt nur die Vermutung irgendeines 
Zusammenhanges mit einer die erste Gravidität abschließenden Eklampsie vor. Außer einer 
Goldmannschen Mitteilung (Bruns Beitr. 1894) scheinen keine Fälle amniotischer Hypospadie 





veröffentlicht worden zu sein. E. von der Osten-Sacken (St. Petersburg). 
Gliedmaßen. 
Allgemeines: 


Mizoguchi, Kiroku: Experimentelle Beiträge zur Kenntnis der Muskelatrophie 
bei Gelenkerkrankungen. (Orthop.-chirurg. Klin. d. kaiserl. Kyushu-Univ., Fukuoka, 
Japan.) Mitt. a. d. med. Fak. d. kaiserl. Kyushu-Univ., Fukuoka Bd. 6, H. 1, 
S. 1—88. 1921. 


Es wurden an 35 Kaninchen Versuche angestellt und das Verhalten der Muskulatur bei 
Gelenkentzündungen studiert. Diese Gelenkentzündungen wurden hervorgerufen 1. durch 
Einspritzung von chemisch reizenden Stoffen: Alkohol, Jodtinktur, Chlorzink und Höllenstein. 
Ietzteres rief die stärksten Zerstörungen hervor und nach ihr war die Muskelatrophie am 
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stärksten. 2. Durch Einspritzung von Bakterien oder Eiter ins Gelenk, besonders von Strepto- 
kokken und Tuberkelbacillen. Die hierdurch entstandenen Gelenkentzündungen verursachten 
eine viel größere Atrophie der Muskeln als die chemischen Reizungen. Es zeigte sich stete, 
daß die Tiere das Glied mit den entzündeten Gelenken durchaus nicht ruhig hielt, sondern sich 
lebhaft bewegten. Das ist wohl der Grund, daß die Muskelatrophie immer noch geringer war 
als bei einfacher Ruhigstellung im Gipsverband. Wurde das entzündete Glied eingegipst und 
ein gesundes zur Kontrolle ebenfalls, so war die Atrophie am entzündeten größer. Am Knie- 
gelenk zeigte sich die auffallende Tatsache, daß der Quadreceps eine viel stärkere Atrophie 
aufwies als der Tibialis. Im Durchschnitt nahm der erstere um 23,8%, der letztere um 11,1% 
ab. Es atrophieren im allgemeinen die Muskeln am stärksten, welche am innigsten mit dem 
Gelenk in Beziehung stehen. Bei Tuberkulose im Kniegelenk ist die Atrophie des Quadreceps 
besonders stark. Verf. erklärt dies durch eine eigenartige Einwirkung des Virus aus dem Ge- 
lenk auf die Muskulatur, wobei die Entzündung einfach direkt auf die Muskulatur übergreift. 
Er nennt dieses Verhalten indirekte Entzündung und fügt den bisherigen Theorien über die 
Entstehung der Muskelatrophie bei Gelenkleiden, der Reflex-, Inaktivitäte- und Entzündun 
theorie noch seine indirekte Entzündungstheorie hinzu. Bei der quantitativen Analyse 
atrophischen Muskeln lassen der Wassergehalt, die festen Bestandteile, Asche und Eiweiß fast 
immer dieselben Gewichtsverhältnisse unter sich erkennen. Histologisch findet sich nur eine 
Verkleinerung der Muskelfasern und Vermehrung der Kerne. Port (Würzburg). 


Anitschkoft, S. W.: Die Gefäßreaktion an den Fingern und Zehen gesunder 
und kranker Menschen. (Pharmakol. Inst. Prof. N. P. Krawkoff, Mil.-med. Akad., 
St. Peersburg.) Dissertation: St. Petersburg, Januar 1922. (Russisch.) 


Bei seinen Untersuchungen hat der Autor sich folgender Methodik bedient: Der Finger 
wird im Metacarpophalangealgelenk exartikuliert, der M. lumbricales abgelöst und in die 
beiden Aa. digitales volares propriae je eine Glaskanüle von entsprechendem Durchmesser 
eingeführt. Um die Durchspülung des arteriellen und venösen Systems zu erzielen, wird ab- 
wechselnd bald in die eine, dann in die andere Arterie aus einer Spritze unter schwachem Druck 
bis auf 38° erwärmte Ringer - Lockesche Lösung injiziert. Zwischen beiden volaren Arterien 
bestehen bedeutende Anostomosen, so daß die Flüssigkeit nicht nur aus den durchschnittenen 
Venen, sondern auch aus der in die andere gleichnamige Arterie eingeführten Kanüle abfließt. 
Diesem Umstande ist es zu verdanken, daß etwa vorhandene Blutgerinnsel aus den Arterien 
entfernt werden. Außer den Volararterien gibt es bekanntlich noch je ein Paar Dorsalarterien, 
doch hat der Autor keine Kanülen in sie eingeführt, sie auch nicht unterbunden, ihr Durch- 
messer ist nämlich so gering, daß bei der Durchspülung des Fingers in der oben geschilderten 
Weise die Lockesche Lösung durch das Capillarnetz in die Venen geleitet wird und nur ein 
sehr unbedeutender Teil, der für das Ergebnis des Versuches völlig belanglos ist, aus den 
zentralen Enden der Dorsalarterien abfließt. Zuweilen geschieht es, daß bei der Exartikulation 
eine kleine Arterie oder ein anostomosierender Zweig angeschnitten worden ist, dann spritzt 
beim Durchspülen ein deutlich sichtbarer Strahl an der lädierten Stelle hervor, in solchen Fällen 
muß die spritzende Arterie mit einer dünnen Ligatur unterbunden werden. Zum Durchspülen 
genügen meist 20—30 ccm, danach fließt aus den Venen schon reine Lösung, ohne Beimischung 
von Blut ab, dann wird der Finger auf einem Stativ fixiert, der auch zur Beobachtung der 
Gefäße des isolierten Ohres dient. Es ist eine fünfeckige Glasplatte, deren spitzer Winkel nach 
unten gerichtet wird. Der Finger liegt mit seiner Dorsalfläche der Platte an, die Fingerkuppe 
nach oben, das eröffnete Gelenk nach unten gerichtet. Um den Finger sicher zu fixieren, werden 
ihm zu beiden Seiten mit Mendelejeff-Kitt befestigte Korkplättchen angebracht, die ihm dicht 
anliegen, durch diese Korkplättchen werden 2 Nadeln gesteckt, die den Finger an die Glas- 
platte drücken. Die Lockesche Lösung befindet sich, wie auch bei den Versuchen am isolierten 
Ohr, in einer Bürette, die mit einer auf entsprechender Höhe untergebrachten Mariotteschen 
Flasche in Verbindung steht, dank welcher der Druck in der Bürette immer 110 cm entspricht. 
Durch die Bürette wird beständig Sauerstoff durchgeleitet. Aus der Bürette gelangt die Flüssig- 
keit in ein Schlangenrohr, das in einem Wasserbade liegt, in welchem die Flüssigkeit bis zur 
Körpertemperatur erwärmt wird, weiter in eine T-förmige Röhre mit einem Thermometer, an 
dem die Temperatur abgelesen wird und endlich in einen Gummischlauch, der zur Glasplatte 
führt, auf der der Finger fixiert ist, hier wird die Flüssigkeit durch ein U-förmiges Rohr in 
2 Strahlen geschieden und in die beiden in die Fingerarterien eingeführten Kanülen geleitet. 
Dieses U-förmige Rohr ist auf der Platte an deren unterem Ende, unterhalb des Fingers, mit 
Mendelejeff-Kitt befestigt. Zwischen dem U-förmigen Rohr und den Glaskanülen sind dünne 
Gummischläuche eingeschaltet. Selbstverständlich muß darauf geachtet werden, daß im 
ganzen System keine Luftblasen sind, um eine Luftembolie in den Arterien des Fingers zu 
verhüten. Die erwärmte und mit Sauerstoff gesättigte Lockesche Lösung tritt nun in die 
Volararterien des Fingers ein, ergießt sich ins Capillarnetz und sammelt sich dann in den 
Fingervenen, die hauptsächlich an der Dorsalfläche der Finger gelagert sind, aus deren durch- 
schnittenen Enden sie auf die Glasplatte tropft. Um den Abfluß zu erleichtern, sind an der 
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Schnittfläche des Fingers Streifen von Filtrierpapier angebracht, die zam unteren spitzen 
Winkel der Platte führen, die Platte ist im Stativ schräg fixiert, und die sich an ihrem unteren 
Ende ansammelnde Flüssigkeit fällt tropfenweise herab. Aus der Zahl der in der Minute 
fallenden Tropfen wird die Schnelligkeit berechnet, mit der die Flüssigkeit das Gefäßsystem 
des Fingers durchströmt, die Schnelligkeit hängt vom Gefäßlumen ab. Vergrößerte Schnelligkeit, 
d. h. Steigerung der Tropfenzahl, weist auf Erweiterung der Gefäße hin, während eine ver- 
ringerte Tropfenzahl für eine Verengerung der Gefäße spricht. Die Versuche sind sowohl an 
Fingern, als auch an Zehen ausgeführt worden, geeigneter sind die Finger, da deren Volar- 
arterien genügend weit und gut ausgebildet sind, an den Zehen hingegen ist häufig eine Arterie 
auf Kosten der anderen entwickelt, so daß es zuweilen unmöglich ist, in die schlechter ent- 
wickelte eine Kanüle einzuführen, auch kommen an den Füßen häufig Anastomosen zwischen 
den Gefäßen der benachbarten Zehen vor, was die Methodik erschwert. Trotzdem mußte die 
Mehrzahl der Versuche dennoch an Zehen angestellt werden, da sie viel leichter zu beschaffen 
sind als Finger: bei Unglücksfällen ist man vielhäufiger in der Lage, Zehen zu entfernen und 
auch an Leichen entschließt man sich eher sie ihrer Zehen, als ihrer Finger zu berauben. Zu 
Beginn des Versuchs kommt in der Regel ein Gefäßkrampf zur Beobachtung. Trotz sach- 
gemäßer Einführung der Kanülen und genügendem Druck in der Bürette fließen in der Minute 
nur paar Tropfen ab, doch allmählich nimmt die Menge der abfließenden Lösung zu und erreicht 
eine konstante Höhe. Auch am isolierten Ohr kommt es anfänglich zu diesem Gefäßkrampf, 
wenn auch nicht in so bedeutendem Maße. Eine ganz befriedigende Erklärung ist für dieses 
Phänomen noch nicht erbracht — möglicherweise spielen hierbei gefäßverengende Substanzen, 
die sich aus dem Blute während der Durchspülung des Fingers bilden, eine Rolle. Vielleicht 
ist die Lockesche Lösung nicht ganz isophysiologisch und übt anfänglich eine Reizwirkung 
aus, auf die die Gefäße durch Verengerung reagieren. Eine große Bedeutung kommt jedenfalls 
der Kälte zu, da der Gefäßkrampf viel schwächer auftritt, wenn der Finger vorher in einer 
warmen Lockeschen Lösung erwärmt worden ist, daher hat der Autor seine Versuchsobjekte 
in den meisten Fällen vorgewärmt. Auch durch rhythmisches Zusammenpressen des Gummi- 
schlauches, der vom Schlangenrohr zum U-förmigen Rohr führt, kann der Gefäßkrampf 
schneller zum Schwinden gebracht werden, immerhin dauert er trotz Anwendung dieser Vor- 
sichtsmaßregeln häufig 1, ja sogar 2 Stunden. Die Finger und Zehen kamen vor Ablauf der 
ersten 24 Stunden nach der Amputation oder dem Tode zur Untersuchung. Wie es sich erweist, 

vermindert sich in diesem Zeitraum die Lebensfähigkeit der untersuchten Objekte fast gar 
nicht; es handelte sich in vielen Fällen um Gliedmaßen vollkommen gesunder Menschen, die 
entweder bei Unglücksfällen ums Leben gekommen waren, oder denen die Extremitäten infolge 
von Traumen amputiert werden mußten, in diesen Fällen also konnten die Gefäße als voll- 
kommen normal gelten. In anderen Fällen waren es Finger und Zehen von Menschen, die an 
irgendeiner Krankheit zugrunde gegangen waren, oder denen ihre Extremitäten nach lang- 
wierigen krankhaften Prozessen amputiert worden waren. Der Autor verfügt über ein Material 
von 70 Fällen, auf Grund seiner Beobachtungen kommt er zu folgenden Schlüssen: 1. Die 
isolierten Finger und Zehen sind ein durchaus geeignetes Objekt für die experimentellen Unter- 
suchungen der peripheren Gefäße des Menschen. 2. Die typischen vasomotorischen Gifte haben 
auf die peripheren Gefäße des Menschen genau dieselbe Wirkung wie auf die Gefäße der Tiere. 
3. Die Gefäße der isolierten Finger und Zehen zeigen spontane rhythmische Kontraktionen. 
Diese Kontraktionen werden stärker und nehmen bei längerer Durchspülung von Adrenalin 
einen regelmäßigen Charakter an. 4. Die Gefäße der isolierten Finger und Zehen reagieren 
durch Erweiterung auf einen ausgeübten Reiz oder eine Excoriation. Die Dauer der Gefäß- 
erweiterung hängt von der Intensität des Reizes ab. Bei wiederholten Reizen ist die Reaktion 
schwächer. 5. Bei Injektion von reizenden Substanzen unter die Haut der isolierten Finger 
und Zehen kommt die bei Entzündungen typische Gefäßreaktion zur Beobachtung. Die Ge- 
fäße erscheinen stark erweitert und die rhythmischen Kontraktionen nehmen bedeutend zu. 
Nach Ablauf 1—1?/, Stunden erlöschen die rhythmischen Kontraktionen, die Gefäßerweiterung 
geht zurück, es kommt zur Zirkulationsstockung. 6. Die peripheren Gefäße überleben den 
Moment des Todes des Gesamtorganismus, und Experimente an den isolierten Fingern und 
Zehen ermöglichen die funktionellen Veränderungen an den Gefäßen bei verschiedenen Er- 
krankungen zu studieren. 7. Bei einer ganzen Reihe von schweren Krankheiten, die einen 
tödlichen Ausgang nahmen, war die Kontraktionsfähigkeit der peripheren Gefäße des Menschen 
nicht merklich herabgesetzt (z. B. bei Dysenterie, Abdominaltyphus, Starrkrampf, sibirischer 
Pest, Gasphlegmone). 8. Bei einigen Infektionskrankheiten (Rückfallfieber) schwindet die 
Fähigkeit zur Verengung sehr rasch, während die gefäßerweiternde Reaktion noch ausgelöst 
werden kann. Eine Abschwächung der gefäßverengenden Tätigkeit kommt auch nach lang- 
wierigen Degenerationsprozessen an den Nerven und bei Gangräne nach Verletzung großer 
Gefäße zur Beobachtung. 9. Bei Arteriosklerose und spontaner Gangrän zeigen die peripheren 
Arterien verminderte Erweiterung, während die Fähigkeit zur Verengung und die Neigung zum 
Gefäßkrampf bedeutend gesteigert ist. Doch wird das nur im Anfang des Prozesses beobachtet, 
im weiteren Verlauf erlischt auch die Fähigkeit zur Verengung und die Gefäße hören überhaupt 
auf, auf Gifte zu reagieren. E. Koenig (St. Petersburg). 
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Potti, V.: L’arthroplastie des articulations ankylosdes. (Blutige Mobilisation 
ankylosierter Gelenke.) (Instit. Rizzoli, Bologne.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 2, 


S. 121—131. 1922. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, die er innerhalb 10 Jahren bei 113 Gelenkmobili- 
sationen durch arthroplastische Operationen gemacht hat. Bei der Indikation zum Ein- 
griff, die bei Versteifung der Kiefergelenke, doppelseitiger der Hüfte, Streckankylose des Ell- 
bogens und Versteifung mehrerer Gelenke ein und desselben Gliedes eine absolute ist, hängt 
im übrigen weitgehend vom Allgemeinzustand des Kranken, seinem Alter, seiner Mentalität 
und sozialen Stellung ab. Die Ätiologie und Pathogenese, die Zeit, seit welcher die Ankylose 
besteht, und ihre anatomischen Verhältnisse sind von größter Wichtigkeit. Die Indikation im 
einzelnen muß mit größter Sorgfalt in der Auswahl der Fälle gestellt, und die Operation 
darf nur von einem Chirurgen, der große persönliche Erfahrung in der reparativen Gelenk- 
chirurgie hat, ausgeführt werden. Der Schnitt muß das Gelenk breit öffnen, ohne Teile zu ver- 
letzen, welche seiner Festigkeit oder Bewegung dienen. Die Resektion muß hinreichend aus- 
giebig — der schließliche Abstand soll 1—2 cm betragen — nach Möglichkeit in der Form des 
natürlichen Gelenks erfolgen. Die Kncchenschnittflächen müssen beiderseits mit Fascien- 
streifen — am besten aus der Fascia lata — gedeckt werden. Die Rekonstruktion des Gelenks 
muß den natürlichen Verhältnissen mit größter Genauigkeit Rechnung tragen. Drainiert hat 
Verf. nie. Die Nachbehandlung besteht zunächst in Ruhigstellung in halber Beugestellung 
mittels Gipsverbandes unter einem Zug, der genügt, die Resektionsflächen auseinanderzuhalten. 
Keine Bewegungen vor dem 10. Tage, auch dann nur passiv durch den Kranken selbst. Heiß- 
luft, Elektrisation. Nach Arthroplastien der unteren Gliedmaßen darf der Operierte nicht 
vor dem 30. Tage aufstehen. Etwa 1 Monat nach dem Eingriff gibt es eine kritische Zeit, 
in der das neue Gelenk schmerzhaft und steif wird. Sie hat nichts Bedenkliches und wird durch 
Absetzen aller aktiven Behandlung überwunden. Die Prognose muß vorsichtig gestellt wer- 
den, da das Resultat erst nach Jahren endgültig zu übersehen ist. Aber die modernen Me- 
thoden geben Gelenke, deren funktioneller Wert denen der natürlichen manchmal nicht nach- 
steht und den größten Ansprüchen der Kranken genügt. Sogar zum aktiven Kriegsdienst haben 
sie sich geeignet erwiesen. Das Knie gibt im Gegensatz zu sonstiger Auffassung für Arzt und 
Pat. besonders befriedigende Erfolge. Das Geheimnis des Erfolges liegt in der richtigen Aus- 
wahl der Fälle, der genauen Operationstechnik und der überlegten Leitung der Nachbehand- 
lung. Nach den Erfahrungen des Verf. sind die Aussichten des Erfolges in folgender Reihen- 
folge gelegen: Ellbogen, Knie, Kiefergelenk, Hüfte. Eine größere Zahl Abbildungen. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Nussbaum, A.: Zur extraartikulären Arthrodese bei Gelenktuberkulose ein- - 

schließlich der Henle- Albeeschen Operation. (Chirurg. Klin., Bonn.) Zentralbl. 


f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 22, S. 780—782. 1922. 

Die bei extraartikulär eingeheilten Knochenspänen entstehenden Aufhellungszonen 
enthalten Zellen von indifferentem Charakter. Unter der Funktion der aktiv arbeitenden 
Muskeln beim Kaninchen entsteht eine Pseudarthrose, bei fehlender motorischer Arbeit 
bildet sich die Zone zu festem Knochen um. Auch bei Albee-Spänen bilden sich diese Aufbel- 
lungszonen aus und können jahrelang erhalten bleiben. Bei einem Hunde, dem 1914 ein Doppel- 
span vom vorletzten Lendenwirbel bis zum zweitletzten Brustwirbel eingepflanzt war, fanden 
sich 1922 vier Aufhellungszonen genau hinter den Zwischenwirbelscheiben und Gelenkfort- 
sätzen; die Zonen waren von derbem, faserknorpelähnlichem Gewebe gebildet. Diese Stellen 
sind dafür verantwortlich zu machen, daß Jahre nach der Albeeschen Operation meßbare 
Verschlimmerungen des Buckels auftraten. Wortmann (Berlin). 


Bull, P.: Was kann man aus über 6000 Obdukfionen von embolischer Gangrän 
der Extremitäten lernen? Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 3, S. 171 


bis 191. 1922. (Norwegisch.) 

Bei der Durchsicht von 6140 Sektionsprotokollen fand Bull 15 Extremitätenembolien, 
von diesen waren 6 von Gangrän gefolgt, bei zweien war es zweifelhaft, sieben hatten sicher 
keine Gangrän. Das Eintreten der Gangrän ist nicht nur vom Sitz des Embolus abhängig, 
sondern auch davon, ob er das Lumen sofort verstopft oder ob, wie z. B. bei einem auf einer 
Gabelung reitenden Embolus der Blutstrom noch so lange vorbeipassieren kann, bis sich genü- 
gend Kollateralen ausgebildet haben. 14 mal war die untere Extremität betroffen, nur einmal 
die obere. Der primäre Thrombus wurde 13 mal im Herzen gefunden, 2 mal saß er in der Aorta. 
Im ganzen fanden sich Thrombenbildungen unter den 6140 Sektionen 181 mal, und zwar war 
dabei jedes Alter von 86 bis herab zu 15 Jahren beteiligt. Häufig trat die Embolie in mehreren 
Organen zu gleicher Zeit auf, besonders bei den Extremitätenembolien. Unter diesen ist nur 
1 Fall, bei welchem keine weiteren Embolien nachgewiesen werden konnten. Man muß deshalb 
bei Extremitätenembolien sein Augenmerk scharf auf Embolien in anderen Organen richten, 
besonders auf die Lunge. Die Extremitätenembolie ist nicht ein Leiden für sich, sondern meist 
nur ein Glied in einer ganzen Kette vom Embolien an anderen Stellen. Port (Würzburg). 
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Bernheim, Bertram M.: Impending and real gangrene associated with diabetes; 
correlation of medical and surgical effort, (Innere evtl. chirurgische Behandlung 
bei drohender oder eingetretener Diabetesgangrän.) (Surg. chin., Hebrew hosp., 
Baltimore.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 163, Nr. 5, S. 625—634. 1922. 

Die diabetische Gangrän ist eine Folge der allgemeinen Arteriosklerose, ist aber 
indirekt doch abhängig von der diabetischen Stoffwechselstörung als solcher, da es ge- 
wöhnlich schwere oder vernachlässigte Fälle sind, bei denen es zu lokalem Gewebstod 
kommt. Man kann so sagen, daß zum Zustandekommen der Gangrän beim Diabetes 
zwei Faktoren wirksam sind: einmal die durch die Gefäßverengerung verursachte 
verschlechterte Ernährung der Gewebe, zum andern aber die herabgesetzte Anpassungs- 
fähigkeit des Gewebes an veränderte Bedingungen, was direkt auf das Konto der Stoff- 
wechselstörungen zu setzen ist. Der Unterschied gegenüber der gewöhnlichen Gangrän 
des Alters z. B. wird dabei sofort klar. Hier genügt auch therapeutisch sehr oft eine 
lokale Beeinflussung des Krankheitsprozesses zur Herbeiführung einer Besserung. 
Die Gangrän ‘beim Diabetes kann man erfolgreich nur behandeln, wenn man gleich- 
zeitig die Stoffwechselstörung selbst in Behandlung nehmen und bessern kann. Damit 
ist dem internen Arzt sein fester Platz angewiesen in der Therapie auch des sogenannten 
chirurgischen Diabetes. Die Allgemeinbehandlung ist notwendige Voraussetzung 
zur Heilung, aber meist auch schon zur Vornahme des chirurgischen Eingriffes. Verf. 
erläutert diese wohl allgemein anerkannten Sätze an der Hand von 5 ausführlich 
mitgeteilten Krankheitsfällen. Gerlach (Stuttgart). 


Obere Gliedmaßen: 


Davis, Byron B.: Total removal of the scapula for primary giant-cell sarcoma. 
(Totale Entfernung der Scapula wegen primärer Riesenzellensarkome.) Surg., gynchecol. 
a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 776—780. 1922. 

Sarkome der Scapula sind selten; unter 251 Knuchensarkomen hatte Coley keinen 
Fall von Scapulasarkom, Murphy gibt bei 797 Fällen von Knochensarkomen 23 
- Scapulasarkome an. Riesenzellensarkome sind als günstig in bezug auf Metastasen 
und Rezidive anzusehen. Von einigen Autoren wird daher bei ihnen konservative Be- 
handlung bestehend in Auslöffeln der weichen Massen oder partielle Resektion empfoh- 
len. Neben den Riesenzellen finden sich aber meist nuch Spindelzellen, die die Über- 
hand bekommen können. Der Verf. ist daher auch für radikale Operation dieser Tu- 
moren. Mitteilung eines Falles. 


Vorgehen bei der Operation: Zuerst Schnitt am inneren Rand der Achselhöhle entlang 
dem M. coracobrachilis. Freilegen des Proc. coracoideus und Abtrennen der dort inserierenden 
Muskeln. Unterbindung der Art. und Vena subscapularis. Dies Vorgehen erleichtert die Ope- 
ration. Es folgt ein Schnitt entlang dem Margo vertebralis und einer vom Acromium en 
der Spina bis zum Treffpunkt der beiden Schnitte. Die eigentliche Auslösung erfolgt von diesen 
beiden Schnitten aus. Nach Blutstillung wurden durch eine fortlaufende Naht die Muskeln 
über dem Humeruskopf zu einer Art Muskeltasche vereinigt. Gutes funktionelles Resultat. 

Bernard (Weringe:ode). 

Colaneri, L.-Jh. et Delay: Un cas de fracture isolée de la cupule radiale. 
(Fall von isoliertem Bruch des Radiusköpfchens.) Journ. de radiol. et d’electrol. 
Bd. 6, Nr. 2, S. 68. 1922. 

Pat. fiel von einem Schrank auf den Ellenbogen. Druckpunkt am Rollhügel, geringer 
Druckschmerz am Speichenköpfchen, leichte Krepitation beim Drehen der Speiche, Ein- 
schränkung der Beweglichkeit besonders der Supination. Röntgenaufnahme von vorne: 
negativ; von der Seite 5mm langer Längsbruch. Hauswaldi. 


Massart, Raphaël et Paul Cabouat: Les lésions traumatiques du poignet chez 
Penfant. (Die traumatische Verletzung des Handgelenks beim Kind.) (Clsn. chirurg. 
infant., fac., Paris.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 2, S. 133—157. 1922. 

An der Hand einer größeren Anzahl von z. T. schematisierten Abbildungen nach 
Röntgenaufnahmen werden noch Bemerkungen über die normalen Verhältnisse Ver- 
letzungserscheinungen am kindlichen Handgelenk, speziell an den distalen Enden 
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der beiden Vorderarmknochen besprochen, die Verff. an 377 Fällen beobachteten. 
Nach den verschiedenen Formen der Epiphysenlösungen werden die Frakturen vor- 
geführt und nach isolierten Radiusbrüchen, solchen mit Absprengung des Proc. styloid. 
ulnae, solchen mit ulnarer Epiphysenlösung und solchen beider Vorderarmknochen 
abgehandelt. Zum kurzen Referat eignet sich die Arbeit nicht. Heinemann-Grüder. 


Destot, E.: Fractures du semi-lunaire. (Brüche des Mondbeins.) Lyon chirurg. 


Bd. 19, Nr. 2, S. 178—186, 1922. 

Unter 24 größtenteils selbst beobachteten Fällen von Mondbeinbrüchen fanden sich 10 
isolierte Frakturen, darunter eine vertikale; 4mal war Naviculare und Lunatum gebrochen; 
4 mal Lunatum und Radius intraartikulär, 2mal Lunatum und Radius extraartikulär. 3 Fälle 
betrafen Brüche des Radius, Naviculare und Lunatum, einer dieselben Knochen mit gleich- 
zeitiger Luxation des Handgelenks. Die klinischen Symptome des Mondbeinbruches 
sind geringfügig und entgehen leicht der Untersuchung: mäßige Behinderung der 
Dorsalflexion des Handgelenks, Druckschmerzhaftigkeit eines in der Handge- 
lenksbeuge vorspringenden Knochenbruchstückes und leichte nervöse Störun- 
gen, schmerzhafte Anästhesie und Ameisenlaufen im Bezirk des N. medianus 
oder ulnaris. Die Behandlung besteht in frübzeitiger Reposition des Mondbeines bzw. des 
Speichenbruches. In veralteten Fällen kommt die. operative Entfernung der verlagerten Bruch- 
stücke in Frage. Duncker (Brandenburg). 


Niel: Fracture de l’extr&mit6 proximale de la première phalange de 
annulaire chez Penfant. (Bruch der Basis der Grundphalany des Ringfingers beim 
Kinde.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 3, S. 143—144. 1922. 


11 jähriger Junge mit einem derartigen Bruch, der durch Fall auf die Handfläche zustande 
gekommen und stark verschoben war. Reposition. Heilung. Kappis (Kiel). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Calot: Les nouvelles et importantes acquisitions sur le diagnostie dela coxalgie. 
(Neue und bedeutsame Fortschritte in der Diagnose des Hüftwehs.) Schweiz. Rund- 
schau f. Med. Bd. 22, Nr. 21, S. 237—238. 1922. 

Die Differentialdiagnose zwischen erworbener Coxalgie und angeborenen, gering- 
fügigen Mißbildungen an der Hüfte ist schwer und wird oft falsch gestellt. Das kommt 
daher, daß in den Lehrbüchern wenig über diese Mißbildungen zu finden ist. Dabei 
sind sie häufig, jedenfalls häufiger als die vollständigen Luxationen. Im Telegrammstil, 
der ein Referat nicht zuläßt, bespricht Verf. die Erscheinungen dieser geringfügigen 
Mißbildungen der Hüfte dann vom radiologischen, klinischen und anamnestischen 
Standpunkt aus. | Heinemaunn-Grüder (Berlin). 


Nelidoft, W.: „Anatomische Untersuchungen des Hüftgelenkes im Zusammen- 
hang mit der Lehre über die Frakturen des Collum femoris und der Coxa vara“. 
(Inst. f. normale Anat., Prof. W. N. Tonkoff, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Ver- 


handl. d. russ. chirurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg 1922. (Russisch.) 

Verf. hat die Anatomie des Hüftgelenkes an 114 Präparaten (57 Paar) studiert. Es wurde 
besonders auf die Vascularisation des Gelenkes acht gegeben, da in dieser Hinsicht bisher noch 
wenig Untersuchungen vorhanden sind. Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu 
folgenden Schlüssen: 1. Der synoviale Überzug kann nur bei Kindern leicht abgetragen werden. 
2. Es gibt 2 Falten der Tunica synovialis: eine obere und eine untere. 3. Die untere Falte 
befindet sich auf der unteren Fläche des Collum femoris und verläuft vom Troch. minor zum 
knorpeligen Rande des Collums. Die Falte stellt eine Duplikatur der Tunica synovialis dar 
und bildet eine Tasche. Im freien Rande der Falte verläuft ein ziemlich großes Blutgefäß 
(manchmal 2—3), welches einen Ast der A. circumflexa femoris medialis darstellt. 4. Auf dem 
knorpeligen Teile des Capitulum femoris befindet sich eine Furche, in dem die oben beschriebene 
Arterie verläuft. 5. Neben der Furche ist das Fettgewebe stark angedrückt. Dasselbe bildet 
sozusagen ein Kissen für die Gefäße des Hüftgelenkes, wodurch dieselben vor einer Schädi 
geschützt sind. 6. Außer der genannten Arterie gibt es noch eine Menge kleiner Blutgefäße, 
‚welche das Gelenk ernähren. Vorn stammen die Gefäße von der A. circumflexa fem. lat., 
hinten von der A. circumflexa fem. medialis. — Verf. meint, daß das Lig. teres (bzw. die in 
demselben verlaufenden Gefäße) für die Ernährung des Gelenks eine geringe Rolle spielt, denn 
die ernährenden Gefäße verlaufen in der unteren Falte des Synovialüberzuges. Auf Grund 
der anatomischen Angaben kam Verf. zum Schluß, daß eine gute Heilung der Fraktur des 
Collum femoralis durch gute Vascularisation zu erklären ist. Da bei der sog. „Epiphysen- 
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lösung‘ das Capitulum femoris sich nicht immer längs der Epiphysenlinie abtrennt, so bleiben 
die Arterien, welche das Hüftgelenk ernähren, unbeschädigt. Die Altersverschiedenheiten der 
Gefäßversorgung der Gelenkkapsel hat Verf. noch nicht genau festgestellt. Es ist ihm nur 
aufgefallen, daß die Vascularisation des Gelenks bei Kindern stärker ist als bei Erwachsenen. 
Die untere Falte der Tunica synovialis ist von praktischer Bedeutung, da sie sich gerade da 
befindet, wohin sich das Capitulum femoris bei typischer Form der Coxa vara verschiebt. 
Der Arbeit sind mehrere Abbildungen beigefügt. Auch enthält sie eine eingehende Literatur- 
übersicht. F. Walcker (St. Petersburg). 


Page, C. Max: Case of spondylitis deformans and osteo-arthritis of both hip- 
joints. (Ein Fall von Spondylitis deformans und Osteo-Arthritis beider Hüftgelenke.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 15, Nr. 7, clin. sect., S. 24—25. 1922. 


40jähriger Mann, vor 3 Jahren Dysenterie (in Saloniki), etwa 1/, Jahr später Schmerzen 
im unteren Teile der Wirbelsäule und beiden Beinen, sodann allmählich Versteifung der Wirbel- 
säule. Wiederholte Behandlung erfolglos, kann jetzt nur mühsam an Krücken gehen. Wirbel- 
säule fast rechtwinklig zu den unteren Extremitäten abgebogen. Allgemeine Kyphose und 
vollständige Versteifung im dorso-lumbalen Bezirk. Oberschenkel in den Hüftgelenken in 
einer Beugestellung von 40 Grad fixiert. In Narkose wurde eine nahezu vollständige Reduktion 
der Deformität der Wirbelsäule, wie der Hüftgelenke herbeigeführt. Nachfolgende Behandlung 
mit Massage und heißen Bädern. Sodann 3 Monate später Wiederholung der gewaltsamen 
Mobilisation in Narkose, die sich jedoch nicht vollständig zur Norm durchführen ließ. Danach 
wiederum Behandlung mit Bädern, Massage und gymnastischen Übungen. Nach 9 Monaten 
erneute Aufnahme, fast in dem gleichen Zustande wie bei der ersten Untersuchung, deshalb 
operative Behandlung. : Etwa 14 Monate nach der ersten Untersuchung Arthroplastik des 
rechten Hüftgelenks und 2 Monate später teilweise Ausschneidung des linken Hüftgelenks zur 
Herbeiführung einer Arthrodese in möglichster Streckstellung. 2 Monate nach der 2. Operation 
begann der Patient an Krücken zu gehen. Eine zu starke Abductionsstellung des linken Beines 
wurde durch eine subtrochantere Osteotomie beseitigt. Der Gang ist zwar beeinträchtigt, doch 
ist Patient völlig schmerzfrei und kann sich nahezu gerade halten. Verf. weist auf den Zu- 
sammenhang der Krankheit mit der Dysenterie hin, obwohl die beschriebene Erkrankung in 
ihrem klinischen Verlaufe den Fällen nicht ähnelt, die als dysenterische Arthritis beschrieben 
sind. Der Operationsbefund der Hüftgelenke entspricht nicht dem gewöhnlich bei Osteo- 
Arthritis beobachteten, sondern es fand sich eine vollständige Zerstörung des Gelenkknorpels 
und nur eine leichte Verdickung des Pfannenrandes. Die Synovia war durch Granulations- 
gewebe ersetzt, in dem sich mikroskopisch weder Tuberkulose, noch andere Mikroorganismen 
nachweisen ließen. Die Kultur blieb steril. Colmers (Coburg). 


Hagenbuch, Martha: Beitrag zur Osteochondritis deformans coxae juvenilis 
(Perthes). (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 169, H. 3/4, 


S. 289—292. 1922.. 

Der ausführlich mitgeteilte Krankheitsfall (12jähriges Mädchen) hat durch zweierlei 
Anspruch auf besonderes Interesse; erstens weil die Kranke mit Frühsymptomen — schmerz- 
losem Hinken — in klinische Beobachtung kam, im Röntgenbild anfangs nichts erkennbar 
war, und erst in Wochen sich das typische Bild der Perthessche Osteochondritis heraus- 
bildete. Durch Streckverbände und Beckengipsverband wurde Ausheilung unter weitgehender 
Rückbildung des Skeletts erzielt. Der zweite interessante Punkt ist die zeitlich nach- 
folgende Erkrankung der anderen Hüfte unter den gleichen Symptomen. Hier 
aber blieben erhebliche Funktionsstörungen und stärkere Skelettveränderungen im Sinne 
einer Coxa vara und Ankylose des Hüftgelenks zurück. Verf. stellt sich in bezug auf Ätiologie 
der Erkrankung auf den Borchard-Perthesschen Standpunkt der milde verlaufenden 
Osteomyelitis. Posner (Jüterborg). 


Klindt, Axel: Epiphysenlösung des Caput femoris. (Jütland. med. Ges., Randers, 
30. X. 1921). Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 5, S. 7—8. 1922. (Dänisch.) 


Bei der sog. Coxa vara idioyathica s. statica (Kocher) handelt es sich stets um eine, oft 
nach ganz unbedeutendem Trauma entstandene Epiphysenlösung im Collum femoris. Diese 
Lösung ist meist ganz schmerzfrei und wird dann übersehen. Es werden daher bei Traumen 
in der Hüftregion Röntgenbilder für stets erforderlich gehalten. Die Therapie besteht in 
Reposition und Beckengips. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Goljanitzki, I. A.: Zur Frage über die Resektionstechnik des Collum femoris 
bei der intraartikulären Fraktur. (Traumatol. Inst., Univ. Astrachan, mir. Prof. 


Goljanitzki.) Sitzungsber. d. traumatol. Inst. Astrachan. 1922. (Russisch.) 


Die intraartikulären Frakturen des Collum femoris zeichnen sich hauptsächlich durch 
eine mangelhafte Bildung der Knochenschwiele aus. Es handelt sich in den meisten Methoden 
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operativer Behandlung der Collumfrakturen dieser Art um die Herstellung eines funktions- 
fähigen Gelenkes, jedoch erst nach vorgenommener Entfernung des Caput, das als Fremdkörper 
zu betrachten ist. Vom Verf. wurde es durch Leichenversuche festgestellt, daß die vollkommen- 
eten Resultate beim Einsetzen des Collum femoris ins Acetabulum erhalten werden. Dieses 
ist aber bei veralteten Formen, wegen der kleinen Dimensionen des Collum, meistenteils nicht 
ausführbar. Für solche Fälle bringt der Verf. die Bildungsmethode eines neuen Collum femoris 
in Vorschlag: 1. Der Trochanter major wird auf der Höhe der oberen Oberfläche des Collum 
etwas schief von oben nach unten und von in nennach außen abgesägt. 2. Der Trochanter minori 
wird von der Diaphyse abgetragen. 3. Mit einer zur Diaphyse senkrecht gestellten Knochensäge 
wird unter dem Collum ein Keil mit der Basis von 2,5 cm und der Höhe von 2,5—3 cm aus- 
gesägt. Zum Schluß erhält man ein neues Collum von 2,5—3 cm, wobei der Rest des früheren 
Collum von 0,5—1 cm bis 3—4 cm Länge in Betracht genommen wird. Vom Verf. ist eine 
solche Verlängerung des Collum an drei Kranken erprobt. Die Bewegungen waren im Gelenke 
in allen Richtungen möglich, jedoch mit gewisser Beschränkung. Die Verkürzung der Ex- 
tremität betrug 2-3 cm. W. Asmuss (St. Petersburg). 


Bartley, S. Potter: The treatment of fractures of the femur. (Behandlung 
von Oberschenkelbrüchen.) Long Island med. joura. Bd. 16, Nr. 4, S. 150—154. 1922. 

Knochenzertrümmerung und Weichteilschädigung erleichtern die Einrichtung 
von Kriegsfrakturen. Von den Brüchen des Zivillebens sind ihnen nur die durch direkte 
Gewalt hervorgerufenen Brüche ähnlich. Die Standardizierung der Knochenbruch- 
behandlungsverfahren ist der größte im Kriege erzielte Fortschritt auf ärztlichem 
Gebiet. Für die Oberschenkelbrüche ist die Fixierung der beiden benachbarten Ge- 
lenke ersetzt durch ihre möglichst frühzeitige Bewegung. Die Technik der Nagelexten- 
sion wird im einzelnen geschildert. | Zur Verth (Hamburg). 


Garrido-Lestache, J.: Völliges angeborenes Fehlen des Femur. Pediatr. espaü. 
Jg. 11, Nr. 113, 8. 33—39. 1922. (Spanisch.) 

Kind von 12 Tagen Alter, 39 cm lang, hereditär nichts zu eruieren, zwei Brüder starben 
an Meningitis im frühen Alter, drei sind gesund. Entfernung von der Hüfte bis zu dem äußeren 
Fußrand 11 cm, vom Damm bis zur Sohle 6cm. Stark positiver Wassermann und papulöse 
Erosionen des Afters. Röntgenbild zeigt vollkommenes Fehlen der beiden Femura. Die Ge- 
lenkfläche der Tibia sitzt in der normalen Pfanne des Hüftgelenks, die Knochen des Unter- 
schenkels und Fußes sind beiderseits normal. Verf. hat in der gesamten, ihm zugänglichen 
Literatur kein Analogon zu der genannten Deformität gefunden. Nach einigen Bemerkungen 
über die intrauterine Entwicklung der Oberschenkelknochen ist Verf. der Ansicht, daß die 
Knochenkerne infolge der syphilitischen Infektion des Eies nicht zur Entwicklung kamen. Folgt 
ein Bericht D. Arjelladäs über einen von ihm beobachteten angeborenen Defekt der Epi- 
physis superior und Diaphysis beider Femura. Photographien. H. Schmid (Stuttgart). 


Bull, P.: Embolische Gangrän der Extremitäten, besonders der unteren. Norsk 


magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 3, S. 137—170. 1922. (Norwegisch.) 

Auf Grund von acht eigenen Beobachtungen bespricht Bull genau das Krankheitsbild 
der embolischen Gangrän der unteren Extremität. Die Ursache für die Embolie kann nur 
sucht werden 1. in einer Thrombose einer Arterie zentralwärts vom Embolus, entweder infolge 
einer Arteriosklerose oder eines Aneurysma. 2. In einer Thrombusbildung im linken Herzen, 
das ist weitaus die häufigste Ursache für die Embolie. Das geht schon daraus hervor, daß die 
Hälfte der Beobachtungsiälle einen alten Klappenfehler aufwiesen. Thromben im Herzen bilden 
sich aber auch bei Myokarditis. Sehr viele Fälle von embolischer Gangrän lassen sich auf In- 
fektionskrankheiten zurückführen: Pneumonie, Scharlach, Diphtherie, Masern, Puerperalfieber, 
Influenza und ganz besonders Typhus abdominalis und cxanthemicus. 3. In einer Thromben- 
bildung im rechten Vorhof und Herzohr oder den Venen des großen Kreislaufes. In diesem 
Fall muß ein offenstehendes Foramen ovale vorhanden sein. Dieses ist aber sehr selten eigent- 
lich offen, meist liegen die Verhältnisse so, daß der Zugang zum Foramen ovale zwar an der 
Leiche mit der Sonde gut durchgängig ist, aber die Öffnung verläuft schief. Durch den Druck 
des Kreislaufs wird die eine Wand so an die andere angedrückt, daß kein Blut durch das Fo- 
ramen strömen kann. Es ist funktionell geschlossen. Praktisch kommen also als Ursache 
für die Embolie fast nur Thromben im linken Herzen in Betracht. Die Stelle, wo sich der 
Embolus festsetzt, hängt von seiner Größe ab. Ob eine Gangrän eintritt, hängt davon ab, ob 
sich ein Kollateralkreislauf entwickeln kann. Bei gesunden Herzen ist das leicht möglich 
(Unterbindung). Da es sich aber meist um Kranke mit stark herabgesetzter Herztätigkeit 
handelt, wird der Blutdruck in den peripheren Arterien bedeutend sinken und es wird sich ein 
Stagnationsthrombus bilden. Dieser sekundäre Thrombus aber, welcher sich in wenigen Stun- 
den bildet, verstopft die Kollateralen, wodurch das Schicksal des Gliedes besieglt ist. Die 
Symptome sind folgende: Ein Pat., jung oder alt, welcher an einem Herzfehler leidet oder sich 
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in der ersten Rekonvaleszenz nach einer akuten Infektionskrankheit befindet, bekommt eines 
Tages plötzlich heftige Schmerzen in einem oder beiden Beinen. Gleichzeitig oder im Verlauf 
von wenigen Stunden bemerkt der Pat. eine Herabsetzung des Gefühls, das Bein wird bleich 
und kalt, gleichzeitig nimmt die Muskelfunktion ab, so daß bald das Bein nicht mehr bewegt 
werden kann. Der Puls in der Hauptarterie fehlt entweder ganz oder ist sehr viel schwächer 
als auf der anderen Seite. Manchmal fühlt man die empfindliche Auftreibung in der Arterie 
und darüber normalen Puls. Schon nach wenigen Stunden sind diese Symptome ausgesprochen 
als Zeichen des Absterbens des Gliedes. Die Schmerzen bleiben in alter Heftigkeit bestehen. 
Wenn der Embolus an der Teilungsstelle der Aorta sitzt, so entstehen auch Schmerzen im 
Rücken und Magen samt Blasensymptomen in Form von Inkontinenz und Hämaturie. Sitzt 
der Thrombus schief, so kann er ganz in die eine Iliaca hineingleiten, oder es kann sich sein 
einer Schenkel losreißen und eine Verstopfung weiter unten erzeugen. Durch seine Studien 
der Sektionsprotokolle von 26 Jahren konnte Verf. nachweisen, daß durchaus nicht alle Ver- 
stopfungen der Aorta zur Gangrän der Beine führen; der Kollateralkreislauf kommt hier 
leichter zustande als weiter unten, und zwar durch die Subelavia, mammar. int., epigastr. sup. 
und inf. intercostales, lumbales, circumflexa ilei. Die Prognose ist nicht nur abhängig von den 
lokalen Vorgängen, sondern wird auch getrübt durch die Gefahr weiterer Embolien in anderen 
lebenswichtigen Organen, speziell Hirn, Niere und Darm. Wenn die Gangrän ausgebildet ist, 
so muß man den Sitz des verursschenden Embolus beträchtlich oberhalb der Demarkations- 
linie suchen. Bei Gangrän des Fußes und unteren Drittels des Unterschenkels sitzt er in der 
Poplitea, bei Gangrän bis zum oberen Drittel des Unterschenkels in der Femoralis, bei Gan- 
grän des Oberschenkels sitzt er in der Iliaca oder Aorta. In einer Reihe von Fällen ist es gelun- 
gen, durch frühzeitige Operation (spätestens 10 Stunden nach Beginn) den Embolus zu ent- 
fernen und die Arterie wieder zu nähen, wodurch der Blutkreislauf sofort wieder in Gang kam 
und das Glied gerettet wurde. Bei der Operation soll man nach E. Key anwenden Kompressen, 
welche in Natriumcitronatlösung getaucht sind und ebenso sollten Hände und Instrumente 
‚stets mit dieser Lösung abgespült werden. Um den sekundären Stagnationspfropf zu entfernen, 
welcher außerordentlich lang sein kann, zieht man vorsichtig am Embolus und streicht gleich- 
zeitig von der Peripherie her nach oben über die Arterie. Wenn dabei der Thrombus reißt, so 
muß man die Arterie weiter unten öffnen und dann mit Natriumcitronatlösung von unten her 
ausspülen. Wenn nach der Öffnung der Arterie vom Zentrum her nicht das Blut in vollem 
Stahl herausschießt, so muß noch weiter oben ein Hindernis angenommen werden und die 
Arterie weiter oben geöffnet werden. Nach der Naht des Gefäßes muß man sich vergewissern, 
daß der Puls peripher wiederkommt. Zum Schluß folgen die ausführlichen Krankengeschichten 
der acht Fälle mit Illustration. Port (Würzburg). 


Johansson, Sven: Eine bisher nicht beschriebene Patella-Erkrankung. (Chirurg. 
Abt., Kinderkrankh., Göteborg.) Hygiea Bd. 84, H. 5, S. 161—166. 1922. (Schwedisch.) 

Verf. konnte bei Kindern im Alter von 10—15 Jahren ein seltenes, aber typisches Krank- 
heitsbild beobachten, das ätiologisch, klinisch und röntgenologisch sich am ehesten mit der 
Schlatterschen Krankheit in Parallele setzen läßt. Das Leiden tritt ein- oder doppelseitig 
auf, meist ging ein leichtes Trauma voran; klinischer Beginn mit leichter Schwellung und 
Empfindlichkeit über der Apex patellae und Schmerzen im Knie. Das Röntgenbild wies eine 
Auflockerung oder Zersplitterung des Knochens an der Spitze der Patella auf; die Tibiaapophyse 
zeigte in einem von den beschriebenen vier Fällen. ein ganz gleiches Verhalten. Eine Gegen- 
überstellung mit ähnlichen Befunden aus der Röntgenliteratur ergibt die Originalität dieses 
neuen Krankheitsbildes, das in den Komplex des Morbus Schlatter gehört. Die Beschwerden 
verlieren sich in einigen Wochen bei Ruhigstellung des betroffenen Gelenkes. Die Arbeit wird 
durch Röntgenbilder illustriert. H. Peiper (Frankfurt a. M.). 


Oetteking, Bruno: Anomalous patellae. (Anomalien der Kniescheibe.) Anat. 
record Bd. 23, Nr. 4, S. 269—278. 1922. 


Die Einkerbung des oberen äußeren Randes der Kniescheibe ist keine seltene an- 
geborene Veränderung. Sie findet sich nach einer Zusammenstellung von Todd und 
Mc Call y unter 100 Menschen 3 mal und entspricht dem Ansatz der Fasern des M. vastus 
lateralis. An dieser Stelle kann auch eine akzessorische Patella, eine Patellula vorkommen, 
welche mitder Patella unvollständig verwachsen ist. An einem besondersseltenen Präparat 
aus Mexiko war die untere Ecke der Einkerbung als spitzer Dorn ausgezogen; die Spann- 
weite der Ecken betrug 21 mm, die Tiefe 5 mm. Diese Anomalie mag als atavistische 
Erscheinung oder als tiefe Muskelmarke gedeutet werden. Duncker (Brandenburg). 


Putti, V.: Rapporti statici fra piede e ginocchio nell’arto paralitico. Arreste 
ossco tibioasiragaleo. (Statische Beziehungen zwischen Fuß und Knie bei ge- 
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lähmtem Bein. Knöcherne Arretierung des Sprunggelerikes.) (Istit. ortop. Rizzoli, 
clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 6, H. 2, S. 125—138. 
1922. 


Ein vollständig gelähmtes Bein kann dann als stabile Stütze dienen, wenn erstens die 
Schwerlinie des Körpers hinter dem Hüftgelenk und vor dem Kniegelenk liegt und den Fuß 
zwischen der Achse des Sprunggelenkes und der Fußspitze schneidet, wenn zweitens Hüfte 
und Knie leicht überstreckt und an weiterer Überstreckung durch die an der Hüfte vorn, 
am Knie hinten sich anspannenden Gelenkbänderg ehindert sind, und wenndrittens dasSprung- 
gelenk nur eine begrenzte Dorsalbeugung zuläßt. Ist die dritte Bedingung erfüllt, 
so kann sogar unter Umständen das leicht gebeugte Knie durch Wirkung der Schwerkraft 
durchgedrückt werden. Die Bedingung der eingeschränkten Dorsalbeugung kann beim Kunst- 
bein in dreierlei Weise erfüllt sein: 1. durch Verzicht auf das Sprunggelenk überhaupt und 
Angliederung des Fußes in Plantarflexion, 2. durch halbelastische Zügel im Sinne der Plantar- 
flexoren, 3. durch Beschränkung der Dorsalflexion auf einen bestimmten Winkel mittels eines 
festen mechanischen Widerstandes. Auf die gleichen drei Arten kann ein passiv frei bewegliches 
Sprunggelenk bei gelähmtem Bein dem Bedürfnis einer brauchbaren Stütze dienstbar gemacht 
werden: 1. durch Arthrodese, jedoch unter Aufgabe des Vorteiles einer gewissen Beweglichkeit, 
2. durch Befestigung der Achillessehne allein oder zusammen mit den Sehnen des Tibialis posticus 
und der Zehenbeuger an der Hinterfläche der Tibia. Dieser Versuch hat keine befriedigenden 
Erfolge gegeben, da die so befestigten Sehnen viel zu stark auf Zug beansprucht werden. 
3. Durch knöcherne Arretierung der Dorsalbeugung im Sprunggelenk, am 
günstigsten bei 110°, während die normale Exkursion bis 75° reicht. Den dritten Weg 
hat Putti beschritten. Operation: Medianer Längsschnitt vom unteren Drittel der Tibia 
bis auf den Anfang des Fußrückens unter Schonung der Endäste des N. peroneus superficialis. 
Spaltung beider Schichten des Ligamentum anulare zwischen den Sehnen des Extensor 
halucis longus und des Extensor digitorum longus. Das Gefäßnervenbündel wird nach medial 
verzogen, die Gelenkkapsel des Sprunggelenkes eingeschnitten. Nun gibt man dem Sprung- 
gelenk eine Stellung von genau 110° und schneidet dann die Rolle des Talus in ganzer Breite 
15—20 mm tief ein, indem man das Messer dicht am Rand der Tibiagelenkfläche entlang- 
führt. Darauf wird die distale Hälfte der Wunde vorläufig geschlossen und von der Vorder- 
fläche der Tibia ein Periostknochenspan von 3 x 2cm Fläche entnommen. Dieser 
Span wird soin die Furche im Talus gesteckt, daßer 10-15 mm herausragt, sein 
freier Rand wird mit Luerzange und Feile geglättet. Naht der einzelnen Schichten; Gips- 
verband in 110° Spitzfußstellung bis über das Knie reichend. Der Gipsverband bleibt 21/, 
bis 3 Monate liegen; der Kranke geht darin. Dann wird auf einem Gipsabguß eine Celluloid- 
schiene gearbeitet, die wenigstens 6 Monate lang nachts anzulegen ist, ferner ein Stiefel mit 
langem, festem Schaft und breitem, niedrigem Absatz. — Die normale geringe Beweglichkeit 
der übrigen Gelenke der Fußwurzel gibt dem so operierten Fuß eine erwünschte Elastizität. 
Häufig sind sie aber abnorm beweglich; dann ist Arthrodese des Talus-Calcaneusgelenkes 
oder des Talus-Navicularegelenkes oder beider Gelenke angezeigt, wie sie in den Vereinigten 
Staaten häufig geübt wird. Die Komplikationen des Spitzfußes, der Pronations- oder Supi- 
nationsversteifung werden durch Fixation der vorderen Sehnen bekämpft, der Hackenfuß 
durch plastische Verkürzung der Achillessehne mit oder ohne schräge Durchmeißelung des 
Calcaneus. Bei Varus- oder Valgusstellung kann man entweder den Span etwas schräg ein- 
pflanzen oder man gibt den Arthrodeseflächen eine korrigierende Neigung. 6 Kranke von 
7—16 Jahren wurden bisher von P. in solcher Weise operiert; davon war bei einem der Extensor 
digitorum longus erhalten, alle anderen waren vollkommen gelähmt. Da bei allen auch der 
Extensor quadriceps fehlte, befand sich das Knie in Beugecontractur; in 3 Fällen wurde die 
suprakondyläre Osteotomie ausgeführt, dreimal das Knie manuell überstreckt. In 1 Fall 
wurde der erhaltene Zehenstrecker als Supinator verpflanzt, in 1 Fall die Arthrodese zwischen 
Talus und Calcaneus vorgenommen, 2 mal wurde die Achillessehne verkürzt. Die Eingriffe 
liegen 2 Jahre bis 6 Monate zurück. 4 Kranke konnten nach genügend langer Zeit nach- 
kontrolliert werden. Der Zweck einer dauernden und sicheren Einschränkung 
der Dorsalflexion ist vollerreicht worden, in den gebliebenen Grenzen war die 
Beweglichkeit des Sprunggelenkes frei und schmerzlos. Keinerlei subjektive oder 
objektive Störung; der leichte Spitzfuß hinderte nicht beim Gehen. Röntgenbilder zeigten 
den Span gut engeheilt, nicht atrophisch, sondern im Gegenteil dichter und stärker, das 
Gelenk frei von Spuren einer Arthritis. — Nicht bewährt hat sich die Entnahme des Spans 
aus dem Talushals und die Zweiteilung des Spans (beide je l mal ausgeführt). Bei großer 
Schleffheit der Fußwurzelgelenke empfiehlt P. den Winkel größer als 110° zu nehmen und 
eine oder beide der angeführten Arthrodesen auszuführen; in 2 Fällen hat er deren Unter- 
lassung bereut. Nägelsbach (Freiburg i. B.). 


‚Goljanitzki, I. A.: Eine neue Methode gleichzeitiger Arthrodese der Fessel-, 
Chopart- und Lisfraneschen Gelenke. (Traumatol. Inst. d. Staatsuniv., Astrachan, 
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Direktor Prof. I. Goljanitzki.) Sitzungsber. d. Ges. f. theoret. u. prakt. Med., Astrachan 
1922. (Russisch.) 

Die Technik des vom Verf. vorgeschlagenen Operationsverfahrens besteht im wesentlichen 
aus folgendem: Der Schnitt, 3—5 cm lang, wird lateral von der Achillessehne ausgeführt. 
Parallel dem Hautschnitt wird eine Lamelle von der Dorsalfläche der Tibia mit einem flachen 
Meißel (2cm breit) abgeteilt. Daraufhin greift der Verf. zum rinnenförmigen Meißel von 
gleichem Durchmesser, welcher auf den freigelegten Knochen, unter einem Winkel von 45° 
zur Unterschenkelachse, gestellt wird. Der Meißel wird der Rückseite der Fußsohle parallel 
eingeschlagen, wobei sich ein Kanal bildet, welcher bei der alleinigen Arthrodese des Fessel- 
gelenkes 8cm betragen muß. Handelt es sich um die Gelenke von Chopart und Lisfranc, 
so verlängert man diesen Kanal bis auf 12—15 cm. In den auf diese Art gebildeten Zwischen- 
raum wird sodann ein der vorderen Oberfläche des Schienbeins entnommener Knochenstift 
von 8—12—15 cm eingekeilt. Nach vollzogener Heilung der Hautwunde wird die Extremität 
auf 11/,—2 Monate in Gips gelegt. Es wurden 14 Kranke nach dieser Methode operiert, wobei 
es gelang in allen Fällen eine völlige Immobilisierung zu erreichen. I. Jacobson. 


Rokizky, W. M.: Zu den Endresultaten der Sprunggelenkarthrodese. Westnik 
Chirurgiji i pogranitschnych Oblastei. (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, 
H. 1, S. 51—52. 1922. (Russisch.) 

Verf. Methode der Sprunggelenkarthrodese besteht in einer freien autoplastischen Knochen- 
transplantation aus der Fibula hinter dem Sprunggelenk, so daß das Transplantat hinter dem 
‚Talus an ihm vorbeizieht, ohne ihn zu berühren; oben kommt der Knochenspan mit der Tibia, 
unten mit dem Calcaneus in Berührung. In 2 Fällen, einmal nach 2!/, Jahren, einmal nach 
14 Monaten, erwies sich das Resultat der Operation sehr gut. Im ersten Falle hat der Span 
an Dicke stark zugenommen, im zweiten, trotz Eiterung und partieller Sequestration des 
Transplantates, heilte der Rest desselben an und das Gelenk blieb in guter Stellung versteift. 

N. Petrow (St. Petersburg). 

Röth, Adolf: Neuere Erfahrungen über meine Ferseneinlage bei Pes planus 
und über die mit der Einlage bei anderen Fußerkrankungen, besonders bei Pare- 
tischen, erreichten überraschenden Resultate. Gyögyäszat Jg. 1922, H. 18, S. 262 
bis 266. 1922. (Ungarisch.) 
| Der Verfasser verfertigte eine für den Massenbetrieb geeignete Aluminium-Schuheinlage, 
die die Fersendrehung durch Lagerung der Ferse auf eine schiefe Ebene bekämpft. Hierdurch 
wird der ganze innere Fußrand bis zum Ballen gehoben und die vordere Hälfte des Fußes ge- 
zwungen, sich nach unten zu senken, so daß Muskeln und Sehnen des Fußes frei arbeiten. Die 
Krankengeschichten von sieben Fällen. von Lobmayer (Budapest). 


The treatment of congenital club foot. Discussion. (Die Behandlung des 
angeborenen Klumpfußes.) Chicago med. recorder Bd. 44, Nr. 4, S. 139—146. 1922. 

Diskussion zu einem Vortrag von Albert H. Freiberg (siehe dies. Zentrlo. 17, 479), 
welche nichts Neues von Bedeutung hinzufügt. Nägelsbach (Freiburg i. Br.). 


Imbert, Léon: Les fausses fractures du pied. (Fraktur-Fehldiagnosen am Fuß.) 
Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 6, S. 241—249. 1922. 


Anlaß zu Verwechslungen mit einen Fraktur geben im Röntgenbild: die Köhler- 
sche Erkrankung des Naviculare (Entwicklungsstörung mit Schrumpfung und 
Verdichtung); das Os tibiale externum (gleicht einer ganz oder nur teilweise 
außen und hinten von der Tuberositas des Naviculare abgesprengten Partie). Fehlt 
"hierbei das Symptom der Doppelseitigkeit der Anomalie, so kann man unter Um- 
ständen im Zweifel bleiben. Das Os trigonum liegt frei der Hinterseite des Sprung- 
beins an. Außer Ödem und Druckschinerz ist auch hier die Bilateralität sehr wichtig 
für die Diagnosestellung. Das Os peroneum ist ein überzähliges Cuboid und liegt 
diesem außen nach hinten zu an. Das Os vesali liegt dem Hinterende des 5. Mittel- 
fußknochens außen an. Seltener sind folgende überzählige Knochen: ein überzähliger 
Calcaneus liegt zwischen dem Caput tali, dem Cuboid und dem Calcaneus. Das Os 
uncinatum liegt dem 3. Keilbein plantarwärts an. Teilung des 1. Keilbeins in 
eine obere und untere Partie. Das Os intermetatarsale zwischen dem 1. Keilbein 
und dem 2. Mittelfußknochen. Zieglwallner (München). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Sabludowski, A. M.: Über typhöse Chondritis. Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 1, H. 2, 8. 293—297. 1921. (Russisch.) : 

Die posttyphösen Chondritiden nach Typhus abdominalis aind zuerst von Helferich 
1890 beschrieben worden, seitdem ist die Literatur der Frage angewachsen. Verf. konnte seit 
dem Januar 1920 bis Januar 1921 einige Dutzend Fälle von Chondritis nach Fleck- und Rück- 
fallfieber beobachten. Aus diesem Material teilt Verf. jedoch nur 16 Fälle mit, die klinisch 
behandelt und operiert wurden. Atiologisch handelte es sich viermal um Fleckfieber, fünfmal 
um Recurrens, in 2 Fällen konnte die überstandene Infektion nicht festgestellt werden. Es 
handelt sich hier nicht um einen spezifischen Erreger. Außer Fleck- und Rückfallfieber und 
Typhus abdominalis kann die Chondritis auch nach anderen Krankheiten auftreten, wie Peri- 
tonitis, Cholecystitis, Orchitis und sogar Rheumatismus. Der Prozeß kann als Perichondritis 
beschränkt bleiben, oder er geht auf den Knorpel selbst über. Zuerst wird Anschwellung be- 
obachtet, nach vielen Wochenentwickelt sich sehr langsam Erweichung des Herdes mit Zei- 
chen eines Eiterherdes und Fistelbildung. — Der Knorpel ist gelb, rau und bröcklig. Histo- 
logisch werden nekrotische Herde festgestellt und rundzellige Infiltrationen. Die Behandlung 
in Form von Auskratzung des befallenen Knorpelteils oder Resektion nur eines Teils des Knor- 
pels führt nicht zum Ziel. Von den 16 Fällen wurde Heilung nur in 6 Fällen beobachtet, Besse- 
rung 6 Fälle, in 3 Fällen wurden die Kranken ohne Besserung entlassen, 1 starb. Diese 
schlechten Resultate erklären sich dadurch, daß im Knorpel die Verhältnisse ganz anders 
liegen als beim Knochen, bei welchem dieselben Eingriffe zum Ziele führen. Der Knorpel, 
kein Mark und, nach der irrigen Ansicht des Verf., keine Gefäße besitzend, ist nicht imstande, 
einen Defekt zu schließen. — Daher muß die Operation bei Chondritisin vollständiger 
Entfernung des Rippenknorpels bestehen, oder der Knorpeldefekt muß nach dem 
Vorschlage von Axhausen mit Muskel gedeckt werden. Viermal konnte Verf. in seinen 
Fällen die Pleuraverletzung nicht vermeiden. Schaack (St. Petersburg). 


Dietrich, W.: Resorption von Tetanusgift durch den Darm. (Kaiser Wilhelm- 
Inst. f. exp. Therap., Berlin-Dahlem.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 23, S. 1160 bis 
1161. 1922. 

Dietrich prüfte die Besred kaschen Versuche, (Ann. de !’Instit. Pasteur 1920.) 
durch Vorbehandlung mit Galle und oraler Einverleibung von abgetöteten Bakterien- 
aufschwemmungen Tiere gegen Ruhr, Typhus und Paratyphus zu immunisieren, mit 
positivem Erfolge nach. D. nimmt an, daß die Galle nicht eine Gewebsimmunität des 
Darmes hervorruft, sondern lediglich die Resorption der Antigene, also hochwertiger 
Eiweißmoleküle begünstigt. Er wies in Tierversuchen nach, daß durch orale Vor- 
behandlung mit Galle die Resorption hochwertiger Eiweißmoleküle wie des Tetanus-. 
toxins wesentlich begünstigt wird, während eine Giftresorption vom mit Galle 
nicht vorbehandeltem Darm aus nicht stattfindet. Diese Eigenschaft, die Resorption 
großer Eiweißmoleküle zu begünstigen, ist auch bei einem Teil der Gallensäuren 
(Desoxycholsäure, desoxycholsaurem Natron, glykocholsaurem Natron und taurochol- 
saurem Natron) vorhanden. Jastram. 


Dorn, I.: Die diphterischen Wundinfektionen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 
Jg. 19, Nr. 11, S. 324—331. 1922. 

Die diphtherischen Wundinfektionen sind in der Nachkriegszeit häufiger geworden. 
Besonders disponiert erscheinen schlecht durchblutete, unter einer gewissen Spannung 
stehende, meist alte Wunden mit an und für sich bereits bestehender schlechter Hei- 
lungstendenz, wie Narbengeschwüre, Geschwüre an Amputationsstümpfen, Ulcera 
cruris, osteomyelitische und tuberkulöse Knochenwundhöhlen, Knochenfisteln usw. 
Von eiternden Operationswunden werden Rippenresektionswunden besonders häufig 
befallen. Das Aussehen der Wunden kann sehr charakteristisch sein, wenn das 
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Granulationsgewebe der typischen, bald oberflächlicheren, bald tiefer gehenden Koa- 
gulationsnekrose zum Opfer fällt. Dann findet man auf der Wunde festhaftende, 
schmutziggraue bis gelbgrünliche Membranen, die bei der Entfernung bluten. Die 
völlig reaktionslos aussehende Wunde vergrößert sich langsam, immer mehr die Cutis 
unterminierend und arrodierend, ohne daß eine reaktive Abgrenzung gegen das gesunde 
Gewebe statthat. In den schwersten Fällen greift die Infektion ohne auf irgendeine 
Therapie anzusprechen, immer weiter um sich. So erinnert die Krankheit an den 
alten „Hospitalbrand“. In anderen Fällen, in denen auch das Allgemeinbefinden 
völlig ungestört ist, zeigt die Wunde gute Granulationen, die Diphtheriebacillen sind 
dann nur Saprophyten, die Wunden heilen bei genügend breiter Eröffnung wie alle 
anderen Wundinfektionen ohne Verzögerung. Die Diagnose ist in beiden Fällen nur 
durch Nachweis des Diphtheriebacillus zu stellen. Man findet alle Übergangsformen 
von der einfachen gutartigen Infektion, bei der die Diphtheriebacillen nur Sapro- 
phyten sind, bis zu den schweren, zuerst beschriebenen Fällen. Das Zustande- 
kommen dieser Infektion ist bei bestehender Rachendiphtherie eine sekundäre; 
andererseits finden wir bei den bisher beschriebenen Fällen meistens (von 128 Fällen 
hatten nur 10 Rachendiphtherie und 15 waren Tonsillenbacillenträger) keine Rachen- 
diphtherie. So muß die Infektion von außen kommen, besonders da auch die Wund- 
diphtherie, wie die Rachendiphtherie jahreszeitlichen Schwankungen unterworfen ist, 
nimmt Verf. dieses an. Andererseits haben Laewen und Reinhardt festgestellt, 
daß bei 47 Fällen von Wunddiphtherie 7 Fälle von Hautdiphtheriebacillenträger waren. 
Auch nach Abheilung der infizierten Wunden waren die Diphtheriebacillen noch 30 bis 
40 Tage lang in der Hautnarbe und umliegenden Haut nachweisbar (Land é). Fast 
immer handelte es sich bei der Wunddiphtherie um Mischinfektionen, meistens mit 
Staphylokokken. Laewen und Reinhardt beobachteten aber in 9 Fällen, im Durch- 
schnitt innerhalb 22 Tagen, ein Überwuchern der Diphtheriebacillen über Staphylo- 
und Streptokokken, so daß sich dann die Diphtheriebacillen in Reinkultur fanden. 
Besonders ernst scheint die Prognose zu sein, wenn es zu einer Mischinfektion von 
Coli- mit Diphtheriebacillen kommt. 

Verf. sah in einem Fall, wie aus 2 kleinen Incisionswunden mischinfizierter Halsdrüsen- 
abscesse tuberkulöser Natur sich immer mehr vergrößerte, phagodenische Ulcera bildeten, 
die zuletzt vom Ohrläppchenansatz bis fast zur Supraclaviculargrube reichten. Jede Therapie, 
Seruminjektionen bis zu insgesamt 13 500 L.-E. waren ebenso erfolglos, wie lokale Behandlung. 
Die Diphtheriebacillen waren immer wieder in der Wunde nachzuweisen. Als der Patient nach 
3 Monaten eigenmächtig aus der Klinik ging, war immer noch eine Progredienz 
vorhanden. Rachen und Nase keine Bacillen. — Bei den übrigen 8 Fällen, die Verf. 
beobachtete, wurden Reamputationen, Hautplastiken, sowie Thierschsche Transplantationen 
mit gutem Erfolge angewandt. 


Die Prognose ist quoad vitam gut, da, bei dem geringen Resorptionsvermögen 
der Granulationsflächen, es seltener zu postdiphtherischen Lähmungen oder Herz- 
stillstand kommt. Prognostisch äußerst ungünstig sind dagegen die diphthe- 
rischen Phlegmonen. Therapeutisch stehen wir der diphtherischen Wund- 
infektion, sowie den diphtherischen Phlegmonen noch ziemlich machtlos gegenüber. 
Die Zahl der Versager der spezifischen Serumbehandlung ist eine bedeutend größere 
als bei den Halsdiphtherien. Nur in den seltensten Fällen stießen sich die Membranen 
ab. Selbst prophylaktische Injektionen bis zu 6000 I. E. konnten nicht vor späterer 
Infektion schützen, da das Serum nur antitoxisch, aber nicht bactericid wirkt. 
Trotzdem wird man die Serumtherapie anwenden müssen, obgleich anscheinend die 
Höhe der Dosis (3000—16 000 1.-E.) nur von untergeordneter Bedeutung ist. Lokal 
werden Eukupinlösung, essigsaure Tonerde, Jodpinselung, H,O,, Serumumschläge emp- 
fohlen. Verf. sah keinen ausgesprochenen Erfolg. Er ist für offene, Sonnen- und Höhen- 
sonnenbehandlung und empfiehlt so auch bei Phlegmonen breite Incisionen und 
Excisionen, ohne jedoch auch hier mehr als Einzelerfolge zu erzielen, 

Albert Rosenburg (Berlin). 
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Verletzungen: 


Reuter, Fr.: Ein weiterer Fall von tödlicher Starkstromverletzung des Schädels. 


Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 1, H. 6, S. 362—367. 1922. 

Verf. berichtet über den Tod einer Waschfrau, die trotz Verbotes den durch Schutz- 
gitter abgesperrten Transformatorraum einer Starkstromleitung reinigen wollte, in den drei 
blanke Drehstromkabel von 5000 Volt Spannung hineingingen. Der sofort eingetretene Kurz- 
schluß veranlaßte automatische Ausschaltung. Man fand die schräg auf dem Bauch liegende 
Leiche, deren Kopf eine blanke Metallkante berührte; die Sektion ergab als wichtigsten Befund 
einen quadratischen Substanzverlust von 9cm an der Schläfenseitengegend mit totalem 
Hautdefekt; Kopfhaare waren versengt, der Knochen lag offen da, teils calciniert, teils in 
eine porzellanartige weißBliche uns unregelmäßigen blasigen Gebilden zusammengesetzte Masse 
umgewandelt; Dura zeigte entsprechend dem Knochendefekt drei größere wie mit Locheisen 
geschlagene Löcher, das Gehirn entsprechend dem Gyrus angularis und subramarginalis 2cm 
tiefe Nekrotisierung, Supraarachnoidalraum leicht suffundiert; in der Mitte des Rückens der 
Leiche eine 7 cm lange scharfrandige, 1 cm tiefe Nekrose. Der tödlich wirkende Starkstrom 
war also vom Kopf aus nach dem Rücken ausgetreten, und hatte am Kopfknochen die cha- 
rakteristischen perlartigen Gebilde im Zusammenhang mit den übrigen verkohlten Knochen 
erzeugt, wie sie Verf. schon in einem früheren Falle sah. Die Verletzung ist nicht durch direkten 
Kontakt, sondern durch Überspringen des elektrischen Lichtbogens entstanden, die Knochen- 
veränderung nicht durch „Vergasung‘‘ von phosphorsaurem Calcium, sondern durch Ver- 
dampfung, bzw. Schmelzung dieser Metallverbindung bei der hohen Temperatur von 2500 
bis 3000°. Die anatomische Untersuchung ergab eine wesentliche Stütze dieser Annahme, 
indem sich ein fließender Übergang von der einfach caleinierten Diploe in die blasig veränderte 
Knochensubstanz nachweisen ließ. Eine experimentelle Ergänzung derartiger Knochen- 
perlen aus ausgebluteten Schädelknochen ist bisher nicht gelungen. Scheuer (Berlin). 


Kriegschirurgie: 
Bruskin, J. M.: Die Schußverletzungen der Blutgefäße während der letzten 


Kriege. (151. Chirurg. Lazarett in Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, 


H. 2, S. 211—223. 1921. (Russisch.) 

Die Schußverletzungen der Blutgefäße wurden häufiger erst in den letzten Kriegen be- 
obachtet und bilden nach russischen Statistiken (Bogoras) etwa 0,5%, aller Verwundungen 
im Kriege. Das Material des Verf. beträgt 48 Fälle von Schußaneurysmen, davon wurden 
36 Fälle operiert, in 29 wurden die Gefäße unterbunden, in 2 Fällen wurde Gefäßnaht ange- 
wandt, einmal wurde die Vene transplantiert, dreimal primär amputiert und einmal nach 
Granatsplitterentfernung Tamponade d. a. glut. sup. sin. ausgeführt. In 7 Fällen handelte es 
sich um infizierte arteriovenöse Aneurysmen, die mit Ligatur behandelt wurden, 
davon genasen 6 (2 nach Amputation) und 1 starb. Infizierte arterielle Aneurysmen: 
5 Fälle, alle heilten nach der Ligatur. Nichtinfizierte arteriovenöse Aneurysmen 
17 Fälle, davon 14 Ligaturen, 2 Gefäßnähte und 1 Venentransplantation; 15 genasen, 2 starben. 
Nichtinfizierte arterielle Aneurysmen 3, alle heilten nach Ligatur. In der Mehrzahl 
der Fälle benutzte Verf. die Operation der Ligatur im Sack (Kikuzi). Hierbei werden die 
Kollateralen geschont, wodurch die Gefahr der Gangrän vermieden wird. In der Mehrzahl 
der Fälle wurde gleichzeitig mit der Arterie auch die Vene (Oppel) unterbunden. Als ideale 
Operationsmethode wird die Gefäßnaht hingestellt. In der russischen Literatur sind Fälle 
von Gefäßnaht bei Aneurysmaoperationen von Bogoras, Stuckey, Nowikoff, Schaack, 
Schwarz, Hesse u. a. beschrieben worden. Doch werden auch nach der Gefäßnaht Mißerfolge 
beobachtet. Im Falle des Verf. kam es nach Venentransplantation bei arteriovenösem Aneu- 
rysma fem. nach 3 Wochen zu einer Blutung, mit Erscheinungen der Infektion, der Pat. ging 
an Sepsis zugrunde. Aus den Schlußfolgerungen des Verf. seien erwähnt: Von den Ligatur- 
methoden ist die Ligatur im Aneurysmasack die beste. Die Gefäßnaht und -transplantation. 
ist nur gestattet bei absolutem Fehlen von Infektion, auch latente Infektion muß berücksichtigt 
werden. Bei gut ausgesprochenen Aneurysmen 1—1!/, Monate nach der Ver- 
letzung mit guten Kollateralen (positive Probe nach Moskowicz) gibt die Gefäß- 
unterbindungim Sack keine schlechteren Resultate als die Gefäßnaht. Bei den 
großen Arterien, Subclavis, Carotis u.a., wo die Hyperämieprobe unmöglich, muß, wenn 
irgend möglich die Gefäßnaht angewandt werden.- Schaack (Petersburg). 

Braizefl, W.: Zur Frage der chirurgischen Behandlung der Kausalgien. 
(Troumatol. Inst., Moskau.) Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 10—12, S. 684—691. 1921. 


(Russisch.) 

Nach einem kurzen Überblick über die einschlägige Literatur berichtet Autor über 2 Fälle 
eigener Beobachtung. Beide Patienten litten an typischer Kausalgie in schwerster Form 
nach Schußverletzung des Oberarmes. In beiden Fällen war der N. medianus verletzt, im 
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ersten Fall ist der N. medianus von derbem Narbengewebe umgeben und teilweise durchsetzt, 
im zweiten findet sich ein seitliches Neurom, welches tief in den Nerven eindringt. Außerdem 
ist in beiden Fällen auch die A. brachialis verletzt, von Narbengewebe umgeben und in einer 
Ausdehnung von 5 resp. 10 cm in einen Narbenstrang verwandelt. Wenn also die Kausalgie 
auf eine Neurotis des periarteriellen sympathischen Geflechtes zurückgeführt werden kann, 
wie das Leriche annimmt, so mußte eine solche in diesen beiden Fällen jedenfalls vorhanden 
gewesen sein. In beiden Fällen wurde zunächst operativ nach Leriche vorgegangen: der 
Nerv wurde aus dem Narbengewebe herausgeschält, ein Teil der Narben wird aus dem Nerven 
entfernt, die A. brachialis an der Stelle der Vernarbung reseziert und das umgebende Narben- 
gewebe entfernt. Die Operation nach Leriche soll den Zweck haben, das periarterielle sym- 
thische Geflecht zu unterbrechen, was in den beiden geschilderten Fällen in der gründ- 
ichsten Weise geschehen ist. Der Erfolg ließ in beiden Fällen viel zu wünschen übrig: wohl 
ließen die Schmerzen nach, auch besserte sich der Allgemeinzustand der Kranken, jedoch 
lange nicht im gewünschten Maße, außerdem verschlechterte sich der Zustand der Kranken 
bald wieder zusehends. Im ganzen war der Erfolg nicht besser, als in einigen früher veröffent- 
lichten Fällen desselben Autors, in welchen die Neurolyse ausgeführt wurde und das Narben- 
ewebe so weit wie möglich aus der Nervensubstanz selbst entfernt wurde. — Schon in einer 
rüheren Arbeit hat sich Autor dahin geäußert, daß die Kausalgien eine Folge des Traumas 
des Nervenstammes selbst sind und die Entwicklung von Bindegewebe in demselben. In den 
besprochenen Fällen kann das Fortbestehen der Schmerzen nach der in der geschilderten Weise 
Ne Operation nur erklärt werden durch eine Neuritis des sympathischen Geflechtes 
in der Umgebung der kollateralen, oder durch eine Neuritis der im Nervenstamm selbst ver- 
laufenden Sympathicusfasern. Da Autor die Möglichkeit für wenig wahrscheinlich hielt, 
versuchte er die betroffenen Nervenfasern im Nervenstamm durch eine Alkoholinjektion zu 
unterbrechen, wie das von Rasömowski und von Sicard vorgeschlagen und ausgeführt 
worden ist. Es wurden 3 resp. 4 cm 75 proz. Alkohol in den Nervenstamm injiziert. Der Erfolg 
war ein prompter: Die Schmerzen verschwanden sofort und dauernd, der psychische Zustand 
des Kranken wurde sofort vollkommen normal; daher lehnt Autor die Ansicht, daß dem 
kausalgischen Symptomenkomplex eine besondere pathologische Konstitution zugrunde liegen 
soll und daß er psychogenen Ursprungs sein kann, durchaus ab. Besonders auffällig ist dabei, 
daß die Sensibilität im Bereiche der Nervenendigungen des Medianus infolge der Injektion 
nicht völlig aufgehoben war und daß die Bewegungsstörungen sogar langsam zurückgingen. 
Aus dem Gesagten zieht Autor den Schluß, daß die Ursache der Kausalgie in erster Linie im 
Trauma des Nervenstammes selbst resp. der in demselben verlaufenden sympathischen Fasern 
zu suchen ist, daß die Operation nach Leriche zum mindesten nicht in allen Fällen ihren 
Zweck erfüllt und daß die Alkoholinjektion ein vorzügliches Mittel zur Therapie der Kausalgien 
ist, welchem die Einfrierung der Nerven nach Trendelenburg nachsteht, da bei der letzteren 
die Wiederherstellung der Funktion und der Sensibilität im Gebiete der Nerven frühestens 
nach 6 Monaten eintritt. von Holst (Moskau). 


Schamoft, W. N.: Beobachtungen über trophische Geschwüne bei Verwun- 
dungen des N. ischiadieus. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mil.-Med. Akad. St. 
Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 3, S. 417—437. 1921. (Russisch.) 


Die trophischen Geschwüre auf der Basis von Verletzungen der peripheren Nerven 
werden laut großen Statistiken sehr selten beobachtet. Oekonomakis konnte auf 
275 Schußverletzungen der peripheren Nerven nur zwei Geschwüre beobachten, Res- 
nicek auf 200 Fälle — kein einziges Geschwür, Förster auf 1490 Verwundungen 
peripherer Nerven — keine Geschwüre, nur trophische und vasomotorische Verände- 
rungen werden vermerkt. Etwas häufiger waren sie bei Thöle (auf 48 Fälle — 3 Ge- 
schwüre) und bei Riedel (auf 50 Fälle — 3 Geschwüre). — Verf. hat seit dem Kriegs- 
jahr 1914 210 Fälle von Verletzungen der peripheren Nerven gesammelt, darunter 
waren 26 Geschwüre; dabei wurden sie bei 96 Verletzungen des N. ischiadicus 22 mal 
beobachtet. Die Häufigkeit der Geschwüre in der Statistik des Verf. ist bei weitem 
höher als bei den oben zitierten Autoren, was dadurch zu erklären ist, daß ein großer 
Teil der Beobachtungen der Klinik alte Nervenverletzungen waren, dagegen betraf 
das Material der anderen Statistiken meist frische Verletzungen der Nervenstämme. 
Verf. bringt aus seinem Material von 26 Fällen 13 Krankengeschichten von Verletzungen 
des N. ischiadicus, sowohl bei vollständiger Durchtrennung der Nerven 
als auch bei teilweiser waren in diesen Fällen trophische Geschwüre an verschiedenen 
Stellen des Fußes vorhanden, welche durch Jahre hindurch vorhanden waren und 
bei konservativer Behandlung nicht zur Heilung kamen. Nach der Operation der Be- 
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freiung des Nerven von den Verwachsungen und seiner Isolation durch Fascie oder 
Fett, und in Fällen von vollständiger Durchtrennung des Nerven nach Resektion 
des zentralen Neuroms mit folgender Naht des Nerven, heilten die hartnäckigsten 
Geschwüre in 2—4 Wochen nach der Operation. 

In einem Falle von Verletzung des N. ischiadicus im oberen Drittel wurde zunächst die 

ration der Durchschneidung der perivasculären symphatischen Nervenfasern im oberen 

Drittel der A. femoralis in einer Ausdehnung von l4cm gemacht, wonach das Geschwür 
rasch verheilte. 

Es besteht die Theorie, nach welcher die trophischen Geschwüre auf ein Aus- 
fallen der Funktion des Nervenstammes bei seiner Verletzung zurückzuführen sind 
(Villaret, Tuffier, Oppenheim, Charcot, Cassirer). Doch weil die Granula- 
tionen schon am 3. bis 4. Tage nach der Operation bedeutend lebhafter wurden, ist 
es klar, daß diese Theorie nicht richtig, da die Funktion der Nervenfasern in 3 Tagen 
nicht schon wiederhergestellt sein kann. Lapinsky und Tinel meinen, daß die 
trophischen Geschwüre durch die Insulte zu erklären sind, welche die der Sensibilität 
entbehrende Extremität erleidet. Die Geschwüre entstehen jedoch oft bei bettlägerigen 
Kranken, was einer derartigen Theorie widerspricht. — Alle trophischen Erschei- 
nungen, wie verstärkterHaarwuchs, Störungen in derSchweißabsonderung, 
vasomotorische Veränderungen und die Geschwüre erklärt Verf. durch Rei- 
zung, welche im verletzten Abschnitt des Nerven entsteht. — Bei nicht 
vollständiger Durchtrennung des Nerven sind es die den Nerv drückenden Narben, 
welche reizen; Durch Entfernung dieser Narben und Isolation des Nerven mit Fascie 
oder Fett kommen die Geschwüre schnell zur Heilung und die anderen trophischen 
Erscheinungen bessern sich wesentlich. — Bei vollständiger Durchtrennung 
des Nerven bildet das am zentralen Ende entstehende Neurom den Reiz. 
In diesen Fällen wird der Reiz der Peripherie nicht durch den Nerv übermittelt, wie 
in den anderen Fällen, da bei vollständiger Kontinuitätstrennung der periphere Abschnitt 
degeneriert; hier wird der Reiz durch das zentrale Ende ins Rückenmark geleitet, 
dann durch die spinalen Ganglien der Peripherie durch das sympathische Nerven- 
system der unteren Extremität übergeben, dieses sympathische System verläuft 
in der äußeren Schicht des A. femoralis. Diese Vermutung wird vollständig durch 
die Operation bestätigt, bei welcher nach Durchtrennung der perivasculären sym- 
pathischen Fasern der A. femoralis schnelle Heilung des Geschwürs eintrat. Hierbei 
wird die Bahn, auf. welcher der Reiz übergehen wird, unterbrochen, und die Be- 
seitigung des Reizes selbst durch Resektion des zentralen Neuroms, Entfernung der 
Narben mit nachfolgender Naht des Nerven, führt zur schnellen Heilung der Ge- 
schwüre und zur Besserung aller anderen trophischen Störungen. — Eine Unterstützung 
seiner Anschauungen findet Verf. bei Dejerine, Mouzon und Resnicek und Cas- 
sirer. — Der Reflexbogen, welcher bei vollständiger Durchtrennung des Nerven 
den Reiz übergibt, geht offenbar durch den lumbalen Teil des Rückenmarks und die 
spinalen sympathischen Ganglien und gelangt zur Peripherie den Verzweigungen 
der sympathischen Nervenfasern der äußeren Gefäßwandung entlang. Schaack. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Cole, Lewis Gregory: Veils in the right hypochondrium and their differenti- 
ation from other organic lesions and spasm. (Schleier im rechten Hypochondrium 
und ihre Unterscheidbarkeit von anderen organischen Schäden und Spasmen.) Americ. 


journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 3, S. 137—148. 1922. 

Cole bespricht an der Hand von einer Reihe guter Abbildungen die Röntgenbefunde 
bei jenen Fällen, die im rechten Hypochondrium Schleier oder Membranen zwischen Gallen- 
blase, Duodenum und Flex. hepat. des Kolons aufweisen, ohne äußerlich sichtbare Erkrankung 
der Gallenblase. Er möchte nicht entscheiden, ob dieser Schleier kongenital oder akquiriert 
ist, und nur die Symptome besprechen, die er macht. Durch Operation ist erwiesen, daß un- 
mittelbar nach Beseitigung die Röntgensymptome schwanden und Jahre lang fortgeblieben 
sind. Je nach der Lage der „Schleier‘‘ finden sich am Bulb. duoden., am präpylorischen Teil 
des Magens, an der Flex. hepat. des Kolons undeutliche Konturierung, Verziehung, Auszahnung 
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eines Randes, die wohl zu unterscheiden sind im Röntgenbild von den Bildern bei Ulcus, 
Carcinom, Pylorospasmus. Am ähnlichsten sind die Bilder dem postpylorischen Ulcus und den 
Gallenblasenadhäsionen. Unterscheidbar aber meist auch da, wenn in aufrechter und liegender 
Stellung untersucht wird. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 


Blumberg: Über Hypophysenbestrahlungen bei Hypophysentumoren und bei 
gynäkologischen Erkrankungen hypophysären Ursprungs. Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 69, Nr. 20, S. 739—741. 1922. 

Verf. berichtet über 4 Fälle, bei denen er durch Bestrahlung der Hypophyse mit Meso- 
thorium gute Erfolge erzielt hat. Der eine Fall betraf einen Hypophysentumor, bei dem bereits 
Sehstörungen und beginnende Opticusatrophie auf dem einen Auge vorhanden war, während 
das andere Auge vollständig erblindet war. In diesem Falle wurde ein dauernder Stillstand 
des Leidens durch mehrere Bestrahlungsserien von je 2 Stunden Dauer erzielt. Die 3 anderen 
Fälle betrafen Frauen mit Dysmenorrhöe auf hypophysärer Grundlage. In 2 von diesen Fällen 
wurde eine deutliche Besserung erzielt, wobei die Bestrahlungsdauer in einem Falle nur 
21/, Stunden im ganzen betrug, während in dem anderen Falle 8 Bestrahlungen von je 1 bis 
21/, Stunden ausgeführt werden mußten. Im 3. Fall war kein Erfolg zu verzeichnen. Die vom 
Verf. näher beschriebene Methodik bestand darin, daß ein Mesothoriumpräparat mit etwa 
50 mg Radiumbromidaktivität mit einer Sonde durch die Nasenhöhle nach leichter Cocaini- 
sierung der Nase und des Nasenrachenraumes nahe an das Dach des letzteren gebracht wurde 
unter Filterung des Präparates mit lmm Messing und einem Gummifingerling. Die exakte 
Lage des Präparates wurde durch Rhinoscopia posterior kontrolliert. Die Einzelheiten der 
Methode müssen im Original nachgelesen werden. Verf. betont, daß seine Methode zwar sehr 
aussichtsreich sei, aber noch der genaueren Durcharbeitung bedürfe. Oskar Meyer. 


Arnone, L.: On the therapeutic action of the X-rays in diseases of the oral 
cavity. (Über die Heilwirkung der Röntgenstrahlen bei Erkrankungen der Mund- 
höhle.) Dental Cosmos, lxiv, 73. 1922. 

Verf. erster Patient war ein Offizier, der mit schwerer Form von „Grabenmund‘“‘ aus dem 
Krieg zurückkehrte. Hygienische Maßnahmen, sorgfältigste Reinigung und schließlich Be- 
handlung mit dem Elektrokauter brachten nur vorübergehende Besserung. Daher wurde zu- 
letzt die Röntgenbestrahlung nach der Vorschrift von Posch angewandt. In der 1. Sitzung 
wurde mit einer eingeschalteten Pause von 5 Minuten 10 Minuten lang bestrahlt. Das Zahn- 
fleisch wurde sofort blasser und der Kranke hatte das Gefühl von Trockenheit und Wärme. 
Die weiteren Bestrahlungen fanden im Abstand von 3 Tagen statt; nach der 4. Sitzung war 
die Besserung derart, daß Blutung und Krankheitsgefühl ganz aufgehört hatten und der üble 
Geruch aus dem Munde verschwunden war. Nach der 6. Bestrahlung, 20 Tage nach der 1., 
waren alle wunden Stellen heil und das Zahnfleisch sah gesund aus. 1!/, Monate später trat 
die Regeneration des Zahnfleisches ein, das um 3—4 mm zurückgewichen war. Bei einem 
zweiten Fall genügten 4 Bestrahlungen von je 10 Minuten Dauer, um Schwellung des Zahn- 
fleisches, Krankheitsgefühl und Eiterabsonderung zum Verschwinden zu bringen. Auf Grund 
einer halbjährigen Erfahrung ist Verf. überzeugt, daß die Erkrankungen des Mundes ein neues 
Feld für die Behandlung mit Röntgenstrahlen sind, das ausgezeichnete Erfolge erwarten läßt. 
Er hält das Verfahren für völlig gefahrlos, wenn man so vorsichtig vorgeht, wie es Coen - Cagli 
in seinen „Lessons on Radiology‘‘ vorgeschrieben hat. Das Verfahren ist noch im Versuchs- 
stadium, so daß endgültige Schlüsse noch nicht erlaubt sind. Doch darf man im Beginn der 
Krankheit bei jungen Leuten 100%, Heilungen erwarten. Nach Zahnextraktion und -ausfall 
infolge Pyorrhöe bei alten Leuten bleibt das Zahnfach oft offen, das Zahnfleisch leicht verletz- 
lich und vom Knochen abgehoben; in solchen Fällen wirken die Röntgenstrahlen auf das 
Periost anregend und führen schnelle Vernarbung der Wunden herbei. Bei hämorrhagischer 
Zahnfleischentzündung haben sie eine ausgezeichnete blutstillende Wirkung. 

Margaret I. Maloney.& 

Proust, Robert: Curietherapie et radiothérapie dans le traitement du cancer 
de la langue et des tumeurs de la face. (Radium- und Röntgentherapie bei der Be- 
handlung des Krebses der Zunge und des Gesichts.) Bull. méd. Jg. 36, Nr. 23 
S. 457—459. 1922. 

Kurzer Überblick über die Arten der hier vorkommenden Carcinome und deren 
Ausbreitungswege. Durch Probeexcision ist zunächst festzustellen, ob es sich beim 
Zungencarcinom um ein Basalzellencarcinom oder ein Stachelzellencarcinom handelt. 
Das erstere ist wesentlich radiosensibler als das zweite. Die Behandlung beim Zungen- 
carcinom setzt sich folgendermaßen zusammen: 

1. Exstirpation der Lymphdrüsen mit Unterbindung der A. carotis externa. 2. Zerstörung 
der Neubildung durch Radiumbehandlung. 3. Röntgentiefenbestrahlung der entsprechenden 
Gegenden des Halses und Gesichts. Zu 2.: Trotz der sonst der intratumoralen Anwendung des 
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Radiums entgegenstehenden Bedenken ist es zweckmäßig, bei der Zunge wegen ihrer Beweg- 
lichkeit und der Gefahr der Verbrennung der Umgebung davon Gebrauch zu machen. 
werden zu diesem Zweck 8 Tuben & 2mg Radium mit Hilfe eines Troikarts in den Tumor 
und die nächste Umgebung hineingesteckt, die bei Basalzellencareinom 4 Tage lang, bei Stachel- 
zellencarcinom 8 Tage lang liegenbleiben (etwa 3200 mg/Stunden), bei Tumoren von der Größe 
einer Haselnuß oder kleinen Nuß. Darauf wird, um die Zellen, die von den Radiumstrahlen 
nicht mehr erreicht wurden bzw. eine Reizdosis bekommen hatten, noch eine Röntgenvoll- 
dosis gegeben, 40 H aus 40 m Entfernung mit 1/,-mm-Kupfer-und 2-mm-Aluminiumfilter; 
Dauer ungefähr 3 Stunden. 

Für Tumoren des Gesichts gilt im allgemeinen, daß die in den oberen Zwei- 
drittel lokalisierten, die gewöhnlichen Basalzellencarcinome sind, gut sowohl durch 
Röntgen- wie durch Radiumbestrahlung zu beeinflussen sind (97%, Heilungen), während 
für diejenigen des unteren Drittels (Stachelzellencarcinome) eine ähnliche Behandlung 
sich empfiehlt wie für die Zungencareinome. Doch ist beim Lippencarcinom die chirur- 
gische Exeision mit folgender Nachbestrahlung evtl. auch empfehlenswert. Beck. 

McFee, William D.: Electrical methods in the treatment of tonsils. (Elekt- 
rische Methoden bei der Behandlung der Tonsillen.) Americ. journ. of electrotherapeut. 


a. radiol. Bd. 40, Nr. 4, S. 112—116 1922. 

Verf. empfiehlt die Verödung der Tonsillen (,electro-dessication“‘) auf elektrischem Wege 
mit Teslafunken. Es darf dabei nicht zu einer direkten Verbrennung kommen. Er verwendet 
deshalb lange Funken von geringer Intensität, mit denen er rasch die Oberfläche bestreicht, 
bis ein weißes Häutchen auf der Tonsille sich zeigt. Vorherige Bepinselung der Tonsille und 
des Rachens mit 10%, Cocain mit Zusatz von Adrenalin. Für 1—2 Tage tritt eine leichte 
Reizung auf, die in 5-7 Tagen völlig verschwunden ist. Die Behandlung wird in Abständen 
von 5—7 Tagen 5—6 mal wiederholt. Erreicht wird damit eine narbige Verödung bis in die tiefen 
Krypten hinein. Die Methode eignet sich nicht für Kinder unter 10 Jahren und bei tiefgelegenen 
Tonsillen, außerdem nicht im Stadium akuter Entzündung. Der chirurgischen Behandlun 
ist sie wegen ihrer Gefahrlosigkeit, geringen Belästigung der Kranken und Sicherheit un 
Gründlichkeit des Erfolgs überlegen. Die Verödung der Tonsillen ist indiziert bei allen Erkran- 
kungen, bei denen als Ursache eine Infektion von den Tonsillen aus angenommen wird. Beck. 


Oppenheim, L.: Les rayons ultra-violets dans la thörapeutique. (Die Thera- 


pie mit ultravioletten Strahlen.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 51, 8. 1006—1008. 1921. 
Hinweis auf die günstige Beeinflussung der verschiedensten Krankheitszustände durch 

Bestrahlung mit der künstlichen Höhensonne, die wohl in erster Linie auf die Anregung der 

immunisstorischen Tätigkeit der Haut zurückzuführen ist. Beck (Kiel). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Allgemeines: p 
Porter, Charles A. and William M. Shedden: Avulsion of the scalp. Review of 


the literature and the report of a case. (Totalskalpierung. Literaturübersicht und 


Bericht eines Falles.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 186, Nr. 22, 8. 727—730. 1922. 
Die 58jährige Frau war mit den Haaren in eine Schuhnähmaschine geraten, wodurch 
die ganze Kopfhaut bis zu den Lidern abgerissen wurde, mit Erhaltung des linken Ohrs, Tragus, 
Antitragus und Lobulus. Pat. war bewußtlos. Nach 9 Wochen heterogene Thierschtrans- 
plantation ohne Erfolg, dann alle 10 Tage autogene Reverdintransplantation mit Erfolg 
nach 1 Jahr. Sodann wurden drei Operationen zur Mobilisierung der Lider gemacht. Die 
Kopfhaut zeigte nach 5 Jahren verschiedene größere und kleinere eiternde Substanzverluste; 
die Pat. hatte dauernd Schmerzen im Kopf und Augäpfeln. Es wurden zur besseren Vasoulari- 
sation mit dem Trillbohrer 5 Stellen am Calvarium gemacht, die Kopfschmerzen nahmen zu; 
der Druck der Perücke war unerträglich. !/, Jahr später neue Anlegung von 18 Trepanations- 
löchern durch Calvarium bis zur Dura. Nach 1 Woche Schwinden des Kopfschmerzes, be- 
rieseln der Trillbohrlöcher mit Dakin und Auftreten guter Granulationen, nach !/, Jahr Heilung 
ohne Kopfschmerz. Kurze Zusammenstellung der Literatur von 141 Fällen, die Verf. auf 
167 ergänzt. Verf. selbst hat seit 1872 in seinem Krankenhaus 9 Fälle gesehen (6 Frauen, 
3 Männer), 1 starb an Lungenembolie, 1 hatte schweren Schock. Scheuer (Berlin). 


Simont D. I.: Zur Frage über die operative Behandlung der Geschwülste der 
Basis cranii. (4bt. f. Ohren-, Hals- u. Nasenkrankh. d. ersten Stadtkrankenh. in Rostow 
a. D.) Medizinskaja Myssl. Jg. 1, Nr. 2, S. 72—78. 15. II. 1922. (Russisch.) 

Die Geschwülste der Basis cranii, die meistenteils einen gutartigen Charakter 
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tragen, zeichnen sich klinisch als bösartige Neubildungen aus. Diese Tatsache steht 
mit der stark entwickelten Neigung dieser Geschwülste zu Rezidiven und mit den 
anatomischen Verhältnissen ihrer Lokalisation in Zusammenhang, denn bei seinem 


vorschreitenden Wachsen dringt der Tumor unbedingt in die benachbarten Gebiete vor. 
Der Verf. beschreibt einen von ihm behandelten Fall von Chondroma sarcomatodes der 
Schädelbasis bei einem 12jährigen Mädchen. Der Tumor füllte die ganze Epipharynx aus, 
wobei sich bei der Operation ein Defekt der Pars basilaris ossis occipitalis feststellen ließ. 
Dem Verf. ist es nicht gelungen, andere Fälle von Chondroma sarcomatodes von gleicher Lokali- 
sation in der Literatur zu finden. Die verschiedenen Methoden des Operationsverfahrens in 
Fällen von Geschwülsten dieser Art lassen sich in zwei Gruppen einteilen: in der einen wird 
der Zugang zu der Basis cranii durch einen vorhergehenden Eingriff vorbereitet, in der anderen 
wird per vias naturales operiert. Der Verf. operierte seinen Fall durch den Mund, wobei vor 
der Operation die Tracheotomie und die Tamponade der Pars laryngea pharyngis unter- 
nommen war. Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: 1. Die Neubildungen der Schädelbasis 
können meistenteils per vias naturales operiert werden. 2. Die dem ÖOperationsverfahren 
vorangehende Tracheotomie und Tamponade der Pharynx und des Oesophagus, in Fällen 
einer unausführbaren Tubage nach Kuhn, erleichtern die Operationstechnik. 3. Der Zugang 
durch den Mund kann .sich als ungenügend für solche Tumoren erweisen, welche der Region 
des Sinus sphenoidalis, des Siebbeins und den Choanen entstammen; in solchen Fällen ist das 
Operationsverfahren nach Denker vorzuziehen. 4. Die Möglichkeit von Rezidiven erfordert 
eine fortdauernde Beobachtung der Operierten. W. Asmus (St. Petersburg). 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Ulrich, K.: Über Vagus-, Facialis- und Acusticus-Verletzungen. Ein Beitrag 
zur Lehre von den Gehirnnerven-Läsionen bei Schädelbasisbrüchen. (Otolaryngol. 
Univ.-Inst., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, S. 545—548. 1922. 


Es wird ein Fall von Schädelbasisfraktur mit multipler Gehirnnervenverletzung 
(vorübergehend N. trig., abduc., facial., vestibular., glossopharyng., bleibend N. cochlearis, 
Vagus, accessorius) beschrieben, der gleichzeitig eine Oberarmluxation und einen Diabetes 
insipidus aufwies. Als Ursache der Vagus-Accessoriusverletzung lag nicht eine Ringfraktur, 
sondern ausnahmsweise ein Querbruch im Bereich der hinteren Schädelgrube vor. 
Für die Seltenheit der Vagusverletzung werden 3 Gründe geltend gemacht: a) die Festigkeit 
des Gewölbes der hinteren Schädelgrube, b) der Verlauf des Vagus nur durch eine Schädel- 
grube und c) die relativ große Länge des N. vagus. Auf Grund eigener mikroskopischer Unter- 
suchungen kommt Verf. zum Resultat, daß die Nn. facialis, acusticus vorwiegend durch Über- 
dehnung verletzt werden, und daß der Acusticus der bei Schädelbasisbruch peripher 
am häufigsten verletzte Gehirnnerv ist. Beim Zustandekommen der Verletzung dieser 
Nerven (VII, VIII) spielt die indirekte Verletzung durch Zug eine größere Rolle, als die 
direkte durch Abscherung. Zum Schluß stellt Ulrich auf Grund seiner Resultate und theore- 
tischen Überlegungen den Satz auf: „Werden bei einem schweren Schädeltrauma die Gehirn- 
nerven durch Beanspruchung ihrer Zugfestigkeit verletzt, so ist ihre Verletzbarkeit umgekehrt 
proportional ihrer relativen Länge“ (relative Länge=Strecke zwischen der Austrittstelle aus dem 
Gehirn und der peripheren Fixationsstelle). Th. Naegeli (Bonn). 


Lissitzyn, M. S.: Ein Fall von Isolation des Nervus facialis aus der nekrotisch 
zersetzten Ohrspeicheldrüse nach Fleckfieber mit Wiederherstellung der Funktion. 


Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff Ges., St. Petersburg. 22. II. 1922. (Russisch.) 
Verf. berichtet über eine Kranke, an der er die genannte Operation ausgeführt hat. Es 
handelt sich um die Isolation des Nervus facialis aus der nekrotisch zersetzten Ohrspeicheldrüse 
zum Zweck der Erhaltung des Nerven und der Vorbeugung einer Lähmung der Gesichts- 
muskeln. Die Patientin, 52 Jahre alt, erkrankte an Fleckfieber, nach 10 Tagen fiel die Tem- 
ratur auf 37,7, am nächsten Tage, bei einer Temperatur von 37,1, zeigte sich eine Schwellung 
ım Bereich der linken Ohrspeicheldrüse. Die Schwellung und das Ödem nahmen im Laufe 
der nächsten 3 Tage bedeutend zu, über der Gl. parotis rötete sich die Haut und nahm bald 
eine blaurote Färbung an, dazu kamen eine Parese des N. facialis und eine Ptosis des linken 
Augenlides. Es war klar, daß man es mit einer Fleckfieberparotitis zu tun hatte, die aber 
einen etwas ungewöhnlichen Verlauf nahm, insofern Nekrose im Vordergrund der Erscheinungen 
stand. Da die mehrfach unternommenen Incisionen keinen Erfolg hatten, die Nekrose der 
Drüse und des Zellgewebes weiter fortschritt, ja sogar in großer Ausdehnung das die Drüse 
deckende Gewebe ergriff, außerdem die Parese der Gesichtsmuskeln und die Ptosis des Unter- 
lides zunahmen, was darauf hinwies, daß der N. facialis in Mitleidenschaft gezogen wurde, 
erschien es angezeigt, Maßregeln zu ergreifen, um einer Lähmung des N. facialis vorzubeugen. 
Um die Zerstörung des Nerven zu verhüten, wurde es aus den nekrotisch zersetzten Massen 
herausgeschält, auf mit Vaselin bestrichene Gazebäusche gelagert und sozusagen ein ana- 
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tomisches Präparat des Nerven angefertigt. Schon nach wenigen Tagen verschwand die Parese 
in den vom N. facialis versorgten Gebieten, die Ptosis des Unterlides besserte sich, woraus zu 
ersehen war, daß der unternommene Eingriff dem Nerven tatsächlich die Lebensfähigkeit und 
Funktionsmöglichkeit erhalten hatte. Bald darauf lösten sich die Überreste der Ohrspeichel- 
drüse mit dem sie umgebenden Zellgewebe mitsamt der dieses Gebiet deckenden Haut in einer 
Ausdehnung von 3 x 4cm von ihrer Unterlage und der N. facialis lag mit all seinen Asten 
unmittelbar auf dem M. masseter. So gut es ging wurde der Nerv durch eine dünne Schicht 
des M. masseter verdeckt und im oberen Winkel der entstandenen Wundhöhle fixiert. Die 
Heilung erfolgte per granulationem. Die Funktionen des Nervs sind ganz hergestellt, von 
Paresis und Ptosis ist nichts mehr zu sehen. Der Erfolg dieses operativen Eingriffs beweist, 
daß die Nerven sehr lebensfähig sind und bestätigt unter anderem die von Prof. Girgoloff 
aufgestellte Behauptung von der Unempfindlichkeit des Nervengewebes entzündlichen Prozessen 
gegenüber. In diesem Fall wurde das Resultat der Operation noch dadurch begünstigt, daß 
der N. facialis nicht wie gewöhnlich schon am Foramen, unmittelbar nach seinem Austritt 
aus dem Knochenkanal in seine Äste zerfiel, sondern erst etwa l cm davon entfernt im Gewebe 
der Ohrspeicheldrüse selbst. E. Koenig (St. Petersburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Obakewitsch, R. M.: Ueber die Einführung von Medikamenten in den Rücken- 
markskanal. Medizinskaja Gaseta Jg. 1, Nr. 1, S. 6—8. 1922. (Russisch.) 
Übersichtsreferat. E. Hesse (St. Petersburg). 


Wallner, Adolf: Beitrag zur Kenntnis des „Neurinoma Verocay“. (Multiple 
Geschwülste am Rückenmark und an den peripheren Nerven.) (Krankenh., München- 
Schwabing.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.237, H. 3, S. 331—354. 1922. 

Verf. faßt das Resultat seiner unter eingehender Berücksichtigung der Literatur 
angestellten, vorzugsweise histologischen Untersuchungen, in folgenden Sätzen zu- 


sammen: 

1. In dem beschriebenen Falle finden sich multiple Nervenknoten am Rückenmark (intra- 
dural) und an den peripheren Nerven. Sonstige Veränderungen, die oft im Zusammenhang 
mit solchen Geschwülsten auftreten, sind nicht nachgewiesen. 2. Die Nerventumoren sind aus 
neurogenem Gewebe aufgebaut. Als Geschwulstbildner kommen die Schwannschen Scheiden- 
zellen in Betracht. Daher erscheint nach Verocays Vorgang die Bezeichnung Neurinom 
berechtigt. 3. Es ließen sich wirbel- und rosettenähnliche Gebilde bzw. deren Aquivalente 
beobachten, die mit den von Freifeld bei unausgereiften benignen Neuromen und multiplen 
Neurofibromen beschriebenen Bildern völlige Übereinstimmung zeigen, so daß ein genetischer 
Zusammenhang und fließender Übergang von den unausgereiften malignen über die unaus- 
gereiften benignen Neurome zu den Neurinomen sehr wahrscheinlich scheint, zumal die neuri- 
nomatösen Neubildungen neben den zentralen und peripheren auch das sympathische Nerven- 
system ergreifen. 4. Aus der umfangreichen Kasuistik ist ersichtlich, daß die Neurofibromatose 
auf kongenitaler Anlage beruht, daß sie auf Grund der mit auffälliger Häufigkeit vorhandenen 
Stigmata als Mißbildung im weiteren Sinne des Wortes aufzufassen ist. Oskar Meyer. 


Feiss, Henry 0.: The direet stimulation of peripheral nerves. Rules for 
procedure in the operating-room. (Die direkte Reizung peripherer Nerven. Regeln 
für den Operationssaal.) Surg., gynäkol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 810—841. 1922. 

Auf Grund der Erfahrungen des Weltkrieges und von Tierexperimenten werden 
folgende Regeln für die direkte faradısche Reizung der operativ bloßgelegten Nerven 


gegeben. 

1. Der Nerv muß auf kleine Strecken sehr zart vom Narbengewebe befreit werden. 
2. Während aller mechanischen Manipulationen ist die Extremität zu beobachten. Diese muß 
daher im ganzen sterilisiert werden und bloBliegen. Die durch mechanische Reizung aus- 
gelösten Bewegungen der Muskel sind noch besser verwertbar als die durch faradische Reizung 
hervorgerufenen. 3. Zum Zweck der faradischen Reizung wird unter den Nerven behufs Iso- 
lierung ein Glashäkchen geschoben, ist der Nerv durchschnitten, so werden die Enden mit 
einem Seidenfaden angeschlungen und damit gehoben. 4. Die Nerven werden mit physio- 
logischer Kochsalzlösung befeuchtet, aber nicht zu stark zur Vermeidung von Stromschleifen, 
5. Es werden bipolare Elektroden in Form von 2 Platindrähten verwendet. 6. Man beginnt 
die Reizung mit einem sehr schwachen Strom (den man an der Zunge eben empfindet) und 
notiert die Rollendistanz. Für große Nerven sind stärkere Ströme erforderlich. 7. Man reize 
den Nerven an allen Seiten, wenn ein Neurom vorhanden ist, oberhalb, unterhalb des Neurom 
und an diesem selbst, wobei das distale Stück von Bedeutung ist für die Leitung nach dem 
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distalen Ende der Extremität, das proximale für die Leitung nach dem Zentrum (man beachte 
Puls, Respiration, Pupillen und Skelettmuskeln). 8. Findet man Reizleitung zur Peripherie, 
dann zerlege man den Nerven in seine Bündel und reize jedes für sich, ebenso ist ein Neurom 
nach regenerierten Fasern abzusuchen, die zur Peripherie leiten. 9. Die ausgelösten Bewegungen 
sind genau zu notieren, nach dem bewegten Gelenk, Finger usw., der Stärke und dem Aus- 
schlag der Bewegung. Die beiden Äste des Ischiadicus sind nur bei Reizung jedes einzelnen 
erkennbar, da bei gemeinsamer Reizung der Tibialis über den Peroneus überwiegt. 10. Kurze 
Unterbrechungen wirken mitunter besser als anhaltende Faradisation. 11. Ist die Resektion 
eines Neuroms erforderlich, dann beobachte man die Extremität während der Resektion, wobei 
es sich empfiehlt, das Neurom erst vom zentralen und dann erst vom peripheren Stumpf ab- 
zutrennen. Mitunter findet man eine Reizleitung am peripheren Stumpf, obwohl eine solche 
am zentralen fehlt. Es ist anzunehmen, daß diese vermittelt wird durch regenerierte Fasern, 
welche im Narbengewebe verlaufen. Die bei der Operation gemachten Beobachtungen ge- 
winnen ihren Wert erst durch Vergleichungen mit dem vor der Operation erhobenen Nerven- 
befund bei Reizung durch die Haut. Moszkowicz (Wien). 


Stopford, John S. B.: Neuritis produced by a wristlet watch. (Durch eine Arm- 
banduhr hervorgerufene Neuritis.) Lancet Bd. 202, Nr. 20, S. 993—994. 1922. 


Beschreibung von 2 Fällen, in denen durch den Druck einer eng sitzenden Armbanduhr 
auf den Processus styloideus der Ulna Störungen im Gebiet des Hautastes des Ulnarnerven 
hervorgerufen wurden. In dem einen Fall war die Ursache der Störung schnell gefunden, da 
der Schmerzpunkt auf der Rückseite des Proc. styl. von dem Kranken angegeben wurde. 
Im 2. Fall bestand zunächst der Verdacht auf eine Cervicalrippe. In diesem Fall schien zu- 
nächst der Schmerz durch Bewegungen des Armes hervorgerufen zu sein, aber bei genauerer 
Untersuchung stellte sich heraus, daß er lediglich durch Bewegungen im Handgelenk aus- 
gelöst wurde. Durch Entfernung der schädigenden Ursache wurde in beiden Fällen schnelle 
Besserung erzielt. Verf. bespricht dann im allgemeinen die Möglichkeiten, durch die Haut- 
nerven, die dicht dem Knochen aufliegen, beschädigt werden können und macht darauf auf- 
merksam, daß bei Anlage zu Unterschenkelgeschwüren das Tragen eines Strumpfbandes 
unterhalb des Kniegelenkes zu vermeiden ist, da hier der Musculo cutaneus leicht auf der 
knöchernen Unterlage bedrückt werden kann. Die durch derartigen Druck hervorgerufenen 
trophischen Störungen im Gebiete des betreffenden Hautnerven bestehen in Haarausfall, Ver- 
lust der Hautelastizität und Glätte der Haut. Zwei kleine Skizzen erläutern die Lage und 
Teilungsstelle des Hautnerven über dem Proc. styl. ulnae, Timm (Hamburg). 


Aymès, G. et P. Giraud: Paralysie médio-cubitale par striction brachiale. 
(Medianus - Ulnaris - Lähmung infolge Abschnürung am Oberarm.) Marseille méd. 
Jg. 59, Nr. 10, S. 502—506. 1922. 

Eine 25jährige Hysterische wird im hysterischen Anfall am rechten Oberarm ans Bett 

fesselt. Es entsteht eine typische Lähmung im Gebiete des Medianus und Ulnaris, welche 

i 5 monatlicher, konservativer Behandlung keine wesentliche Besserung zeigt. Die Medianus- 
Ulnarislähmung infolge eines Traumas am Oberarm ist im Vergleich zur Radialislähmung 
recht selten. Ein frühzeitiges chirurgisches Einschreiten ist rastam. 4A. Meyer (Köln a.Rh.). 


Girgolaft, S. S.: Über die morphologischen Veränderungen der Nervenapparate 
bei eitriger Entzündung. (Chirurg. Klin., Prof. Girgolaff, milit.-med. Akad., St. Peters- 
burg.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) 
Bd. 1, H. 1, S. 5-16. 1922. (Russisch.) 


(Die vorliegende neue Zeitschrift ist offizielles Organ der Russischen Chirurgischen 
Pirogoff-Gesellschaft in St. Petersburg und eine Fortsetzung des in der Verfallzeit zugrunde 
gegangenen „Chirurgitscheski Archiv Weljaminowa“. Als Herausgeber zeichnen folgende 

irurgen Petersburgs: Grekow, Fedoroff, Girgolaff, Hesse, Oppel, Petroff, Ro- 
kitzky, Schewkunenko und Turner.) In der vorliegenden Arbeit benutzte Verf. als 
Untersuchungsobjekt kleine Stücke von menschlicher Finger- und Zehenhaut bei akuten und 
chronischen Eiterungen. Zur Darstellung der Nervenfibrillen und Endapparate dienten ent- 
weder die Imprägnationsmethode (Golgi, Ramon y Cahal, Bielschowski) oder die intra- 
vitale Methylenblaufärbung (Ehrlich, Dogiel). Die Einzelheiten der sehr fleißigen Arbeit 
eignen sich nicht zum kurzen Referat; sie erscheint in extenso im Archiv für mikroskopische 
Anatomie. Für den Kliniker sind folgende Ergebnisse interessant: Es erwies sich, daß die 
Nervenfibrillen und Endapparate gegen den Eiterungsprozeß sehr widerstandsfähig sind und 
nur bei vollständiger Einschmelzung der Gewebe zugrunde gehen. Damit in vollem Einklang 
steht die bekannte und nun erklärte Tatsache, daß die Schmerzempfindungen bei der Eiterung 
fast bis zum vollständigen Untergang der Gewebe bestehen bleiben. Als Ursache der Destruk- 
tion der Nervenelemente ist an erster Stelle die Toxinwirkung, an zweiter der mechanische 
Druck der Ödemflüssigkeit und des Infiltrates anzusehen. N. Petrow (St. Petersburg). 
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Hals. 
Allgemeines: 

Morales Macedo, Carlos: Chirurgische Behandlung des Torticollis spasticus. 
Med. ibera Bd. 16, Nr. 237, S. 485487. 1922. (Spanisch.) 

Fall eines Mannes von 45 Jahren, schwerer Neurastheniker, Alkohol und Nicotin. Ein 
Suizidversuch vor einigen Jahren (Schuß in die Brust). In der Anamnese keine Syphilis, keine 
Tuberkulose, kein Rheumatismus. Beginn des Leidens Oktober 1916. Schwierigkeit, den Kopf 
nach rechts zu drehen. Langsame Verschlechterung mit anfallsweise auftretenden Schmerzen 
der linken Halsseite, die zu heftigen und unwillkürlichen Muskelkontraktionen links führten 
und in dessen Folge zu ruckweisen Drehbewegungen des Kopfes nach links. 1917 I. Unter- 
suchung: Bemerkenswerte Muskelhärte der linken Halsseite, Contractur besonders der Mm. 
sternocleidomastoideus und trapezius. Beschränkte Beweglichkeit des Kopfes nach rechts. 
In Abständen von wenigen Minuten treten heftige Muskelkontraktionen und Rotation des 
Kopfes nach links auf. Nervenstatus, außer einer starken Steigerung sämtlicher Sehnenreflexe 
nichts Abnormes. Patient verweigert die Operation. Bis zum Jahre 1919 keine wesentliche 
Änderung. Entschluß zur Operation: Resektion des Nerv. cervical. sin. II und Nerv. occipital. 
major. Resektion eines großen Stückes des N. spinalis. Darauf die untere Tenotomie der Mm. 
sternocleidomastoideus, trapezius und splenius. Außer einer ungewöhnlichen Muskelsteifig- 
keit keine pathologische Veränderung. Voller Erfolg. Beweglichkeit des Kopfes nach beiden 
Seiten frei. Nachuntersuchung nach 2 Jahren: die linke Halsseite ist im Unterteil eingezogen 
und im oberen Teil verdickt (Muskelretraktion), sonst 0. B. Rein peychogener Ursprung des 
Leidens. Die vom Verf. ausgeführte Operation berücksichtigt nach seiner Ansicht die beiden 
Seiten des Torticollis spasticus, die Veränderung der Cervicalnerven und die Muskelspannung. 

H. Schmid (Stuttgart). 

Quarella, B.: Su di un caso di costola cervicale. (Über einen Fall von Hals- 
rippe.) (Sez. chirurg., osp. magg. di S. Giovanni Battista e della città, Torino.) Arch. 
di ortop. Bd. 37, H. 2, S. 202—213. 1922. 

Nach kurzer Übersicht über die Literatur wird über eine Halsrippe bei einer 42jährigen 
Frau berichtet, die seit 1 Jahr anfallsweise Schmerzen im linken Arm hatte. Außerdem fand 
sich bei ihr noch eine Verwachsung der ersten und zweiten linken Rippe. Nach Beschreibung 
des Operationsbefundes geht Quarella noch näher an Hand der Literatur auf die verschiedenen 
Ursachen der Halsrippen ein, ferner auf Diagnose, Therapie usw., ohne dazu etwas wesentlich 
Neues beizubringen. Kappıs (Kiel). 

Jacobson, 8. A.: Zur Frage der angeborenen epithelialen Halscysten. Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 2, S. 307—311. 1921. (Russisch.) 

Der Fall des Verf. gehört zu den seitlichen Halsfisteln. Bei dem 55jährigen Pat. handelte 
es sich um eine sehr langsam wachsende Geschwulst der rechten seitlichen Halsgegend, die 
an Größe zunahm und schließlich die Größe eines neugeborenen Kindes erreichte. Die weiche, 
elastische, von unveränderter Haut bedeckte Geschwulst nahm die Gegend vom Ohrläppchen 
bis über das Schlüsselbein hinab ein. Der exstirpierte Tumor war eine einkammerige Cyste — 
2 kg schwer, der Inhalt war atheromartig. Die Cystenwand war von mehrschichtigem, plattem 
Epithel ausgekleidet. 

Im weiteren Verlaufe der Arbeit streift Verf. die Pathogenese der Halscysten und 
schließt sich den neueren Auffassungen Wenzlowskis an, welcher die seitlichen 
Halscysten und -fisteln vom Ductus thymopharyngeus ableitet. — End- 
gültig können diese Fragen nur durch weitere Untersuchungen an Embryonen fest- 
gestellt werden. An der Genese muß außer dem Entoderm auch das Ektoderm teil- 
nehmen, sonst läßt sich der breiige Inhalt und die Auskleidung der Wand mit flachem, 
mehrschichtigem Epithel nicht gut erklären. Schaack (St. Petersburg). 


Jopson, John H.: Tuberculous cervical adenitis.. (Halsdrüsentuberkulose.) 
(Presbyterian hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America, Philadelphia-Nr., 
Bd. 2, Nr. 1, S. 187—197. 1922. 

An Hand eines von ihm behandelten Falles einer schweren Halsdrüsentuberkulose 
mit kongenitaler Lues, einer Kombination, die Radikalbehandlung der Tuberkulose 
in keiner Weise ausschließt, kommt Verf. auf die chirurgische Technik der Entfernung der 
tuberkulös erkrankten Halslymphknoten zu sprechen. Sind nur obere Partien ergriffen, so 
habe die Schnittführung aus kosmetischen Gründen den normalen Halsfalten zu folgen, nicht 
wie gewöhnlich längs der Richtung des M. sternocleido mastoideus zu gehen. Bei Ergriffensein 
auch der subfaszialen tiefen Drüsen, müsse der Schnitt zwar etwas schräg liegen, soll aber auch 
hier möglichst der Richtung der Hautfasern folgen. In solchen Fällen nur oberflächlich ge- 
legene Abscesse freizulegen und ihren Inhalt auszuräumen, genüge nicht. Es sei notwendig, 


— 508 — 


die Fascie zu spalten und die unter derselben gelegenen, teilweise schon miterkrankten Drüsen 
auch zu entfernen, um Rezidive zu verhüten. Hierbei größte Vorsicht! (N. accessorius! Vena 
jugularis, evtl. Unterbinden derselben!) Sodann sorgfältiger Nahtverschluß der Fascie. Naht 
der Haut bis auf ein dünnes kleines Drain. Das Verfahren gebe bei radikalem Vorgehen gute 
kosmetische Resultate. Der Radium- und Röntgentherapie steht Verf. ablehnend gegenüber. 
Eine alleinige Tuberkulinbehandlung will er nur bei schweren, mit allgemeiner Tuberkulose 
‚ komplizierten Fällen, die einem größeren chirurgischen Eingriff nicht mehr gewachsen sind, 
zugelassen wissen. Meyer (Stettin). 


Kehlkopf und Luftröhre: 


Ujj, Sára: Ein geheilter Fall von „fausse route“ infolge von Intubation. 


Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 43, S. 378—380. 1921. (Ungarisch.) 

Bei einem 7 Jahre alten, neuropathischen Kinde, das an Croup litt und bei dem die erste 
Intubation mit dem — seinem Alter entsprechenden — Tubus (Nr. V) glatt verlief, konnte 
bei der zweiten Intubation nur schon ein kleinerer Tubus (Nr. IV) eingeführt werden, und 
bei der dritten Intubation konnte man das durch Glottiskrampf verursachte Hindernis nun- 
mehr mit einem Tubus Nr. III kaum überwinden. Leider entstand dabei sogar ein „Fausse 
route“. Das Ende des Tubus war in der Höhe des Ringknorpels unter der Haut sichtbar 
und palpabel. Trotzdem — dank der sofort ausgeführten Tracheotomie — Ausgang in Heilung. 

J. Vas.° 


Botey, Ricardo: Unsre Technik bei der totalen Laryngektomie mit der Gluckschen 
Methode. Rev. espaü. de med. y cirug. Jg. 5, Nr. 44, 8. 61—71. 1922. (Spanisch.) 
Verf. empfiehlt zunächst große Zurückhaltung bei der Auswahl der zu operieren- 
den Fälle: Die Laryngektomie kommt fast ausschließlich nur bei endolaryngealem 
Krebs ohne Übergreifen auf Nachbarorgane und ohne Drüseninfiltrate in Betracht; 


eine absolute Gegenindikation bilden beiderseitige Infiltrate der Halslymphdrüsen. 
Vorbereitung: Die in Frankreich übliche präliminare Tracheotomie 14 Tage vor der 
Operation hält Verf. für ganz überflüssig. Vor und nach der Operation Digitalis. Stets gründ- 
liche Instandsetzung des Gebisses und Entfernung von Wurzeln durch den Zahnarzt. 3 Stunden 
vor der Operation reichliches Frühstück, !/, Stunde vor derselben 1 Tasse Tee mit Kognak, 
lcg Morphium. Beleuchtung: Brüningsscher Spiegel. Lokalanästhesie mit leicht blau- 
gefärbter 1 proz. Novocain-Adrenalinlösung. 10 proz. Cocainlösung zur Schleimhautanästhesie. 
Nötigenfalls leichte Chloroformnarkose oder noch besser Schleichsches Narkosegemisch 
(100 Ather, 40 Chloroform, 25 Chloräthyl.. Vom Hautschnitt bis zum Schluß der Wunde 
kontinuierliche Aspiration mittels des Apparates nach Rocher (Bordeaux), der das Operations- 
feld vollkommen frei von Speichel und Blut hält. Ein Assistent stützt während der ganzen 
Operation den Kopf. Behufs Vermeidung einer späteren Pharynxfistel transversaler Schnitt 
lcm oberhalb des Zungenbeins bis zum Vorderrand der Kopfnicker. Durchtrennung der 
infrahyoiden Muskelansätze auf der Kocherschen Sonde. Die auf der nun freiliegenden 
Membrana thyreo-hyoidea befindlichen 2 Nervi laryngei superiores werden mit 10 proz. Cocain 
betupft. Hierauf unterer Transversalschnitt in Höhe des ersten Trachealrings bis zum Hinter- 
rand der Kopfnicker, Isolierung und Durchtrennung der M. sterno-hyoidei und -thyreoidei. 
Längsincision bis auf den Kehlkopf und sofortiges Einlegen der Boteyschen kurzen Inter- 
cricothyreoidkanüle. Abweichend von der Gluckschen Methode bildet B. nun 2 Haut-Muskel- 
lappen, indem er nur die Mm. sterno-thyreoidei und thyreo-hyoidei mit dem Kehlkopf ex- 
stirpiert, dagegen aber die Mm. sterno-hyoidei und omo-hyoidei an der Haut beläßt. Freilegen 
der Carotis und Jugularis interna und Exstirpation eventuell vorhandener infiltrierter Drüsen; 
bei Verletzung der Jugularis ist zu bedenken, daß eine Jugularis interna ohne Schaden unter- 
bunden werden kann, während die beiderseitige Ligatur sehr gefährlich ist. Umstechungs- 
ligatur aller gefaßten Gefäße. Wiederholtes Betupfen der Nervi laryngei superiores, Ligatur 
beider Arteriae crico-thyreoideae, Ablösen und Durchtrennung der Ansätze der Mm. constrictores 
pharyngis am Kehlkopf ohne Eröffnung des Schlundes, Ligatur beider Arteriae laryngeae supe- 
riores unter Anspannen der Membrana thyreo-hyoidea. Vor Eröffnen des Pharynx Auswischen 
desselben und des Kehlkopfes mit Cocainlösung. vom Mund aus; nach Ausfüllen der Wunde 
mit möglichst viel Gaze quere Eröffnung des Pharynx oberhalb des Kehlkopfes, nochmaliges 
Cocainisieren des Pharynx und Larynx, Längsspaltung des letzteren mit der Gluckschen 
Schere und Abpräparieren von der vorderen Pharynxwand von oben nach unten bis zum ersten 
Trachealring, Abtragen des Kehlkopfes unter dem Schildknorpel, Naht der Pharynxschleim- 
haut, Wiederannähen der am Hautlappen belassenen Mm. sterno-hyoidei und omo-hyoidei an 
das Zungenbein, Einnähen der Trachea in die Haut. Die Schlundsonde führt B. vor der Naht 
des Pharynx durch die Nase ein, für die Trachea hat er eine eigene kurze, 12—14 mm dicke 
Kanüle konstruiert. Die Schlundsonde bleibt bis zur völligen Vernarbung der Wunde liegen, 
die Luftröhrensonde 2 Monate lang. Fast alle von B. Operierten atmen ohne Dauerkanüle; 
der Eingang in die Luftröhre wird durch ein an einem Halsband hängendes Metallsieb geschützt. 
Pflaumer (Erlangen). 
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Sehmidt, Chr.: Kasuistischer Beitrag zum plastischen Wiederaufbau des 
Laryngotrachealrohrs. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 21, 8. 539—540. 1922. 


Mitteilung eines Falles von Larynxatresienach Diphtherie und Tracheotomie bei einem 
31/,jährigen Patienten, die durch mehrfache plastische Operationen behoben. Der Larynx- 
defekt wurde durch eine linksseitig eingepflanzte Knorpelleiste aus einem Rippenknorpel und 
vorn durch einen Hautknorpellappen aus der Crista iliaca ersetzt. Wenn auch der plastische 
Ersatz des Defektes die Hauptsache, so glaubt Verf., daß die modellierende Wirkung der 
Brüggemannschen Bolzenkanüle sehr viel zum Erfolg mitgeholfen habe. Th. Naegeli. 


— Brust. 

Gordon-Watson, C.: Pulmonary embolism after operations. (Lungenembolie 
nach Operationen.) Practitioner Bd. 58, Nr. 6, 8. 381—393. 1922. 

Verf. beschränkt den Begriff Lungenembolie auf Fälle, in denen plötzlicher Ver- 
schluß der Art. pulmonalis eintritt, und den des Lungeninfarktes auf Fälle, in denen 
Bruchstücke eines Blutkoagulums kleinere Zweige verschließen. Verf. hatte selbst 
5 Todesfälle an Lungenembolie in einem Jahre. 1912—14 hatte das St.-Bartholomews- 
Hospital 594 chirurgische Autopsien, darunter 3 Lungenembolien, 1919—21 unter 
538 chirurgischen Autopsien 9 Embolien. Abgesehen von diesem, möglicherweise zu- 
fälligen, Ansteigen der Lungenembolie ist Verf. der Ansicht, daß auch sonst eine Zunahme 
der Lungenembolien stattgefunden hat. Unter den Faktoren, die als Ursache für die 
Bildung von postoperativen großen Thromben in Frage kommen, erwähnt Gordon- 
Watson das Auftreten von Thrombokinase im Körper nach dem Setzen von Wunden. 
Während in intakten Venen eine Thrombose auf künstlichem Wege nicht hervor- 
gerufen werden kann, mag dies in unterbundenen, gequetschten, zertrümmerten Venen 
geschehen, wobei die gebildete Thrombose dann in gesunde Venen eindringen kann. 
Wundhacken (epigastrische Venen und Vena iliaca ext. oder Vena uterina und iliaca 
interna), Unterbinden von ÖOperationsstümpfen ‚en bloc‘‘ mit großen Venen statt 
Einzelunterbindung, Anwendung von Kompressionsklammern sind als Ursache in 
Betracht zu ziehen. Eine Blutung in der Gegend der Leistenbeuge nach einer Bruch- 
operation verursachte in einem Fall des St.-B.-Hospitals eine Thrombose der V. femo- 
ralis und tödliche Embolie. Verletzung eines Gefäßes durch die Nadel oder Unter- 
bindung distal von einer gequetschten Stelle kann als Ursache in Frage kommen. 
Im Krieg gab es viele septische Lungeninfarkte, aber wenig Embolien. Weitere Ur- 
sachen allgemeiner Art sind: Flüssigkeitsverlust; 1. vor der Operation durch Ab- 
führmittel, 2. während der Operation durch Blutung und Schweiß, 3. nach der Operation 
durch Erbrechen und die Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr. Blutdruckerniedri- 
gung durch postoperativen Schock, langandauernde Chloroformnarkose, Morphium 
vor und nach der Operation, durch die gerade Rückenlage während der Operation und 
Mangel an Bewegung und verminderte Atmung während der Rekonvaleszenz. Der 
Infektion gesteht G.-W. nur ausnahmsweise einen Anteil an der Bildung der Thrombose 
zu. Folgen einige Beobachtungen über den Verlauf tödlicher Embolien. In einem Fall 
gelang es, das Leben mit Sauerstoffinsufflation 20 Stunden zu erhalten. Morphium 
bessert den Puls, Stimulantien schaden. H. Schmid (Stuttgart). 


Ljubarskij, W. A.: Über die Lungengangrän. (Wiss. Inst. d. Volkskomm. f. 
Gesundheüsw., Moskau, Dir. Prof. Tarassewitsch; Laz. f. Kriegsgefangene, Lamsdorf, 
Deutschland.) Archiv klinitscheskoi i experimentalnoi Mediziny (Arch. f. klin. u. exp. 
Med.) Nr. 1, S. 63—68. 1922. (Russisch.) 

Die Untersuchungen des Verf. beziehen sich 1. auf die Veränderungen der Eiterkörperchen 
im Sputum bei der Lungengangrän und 2. auf die Ätiologie und Therapie dieser Krankheit. 
Ad 1 zeigten Verf. Präparate, daß die Kiterkörperchen (neutrophile Leukocyten) im Auswurf 
bei Lungengangrän aufquellen und eine lebhafte molekuläre Bewegung mit Austreten der 
neutrophilen Granula aus den Zellen erkennen lassen. Diese beiden Erscheinungen sollen als 
Ausdruck des Absterbens der betreffenden Zellen angesehen werden und sind für die Lungen- 
gangrän auch diagnostisch zu verwerten, weil sie im tuberkulösen Auswurf fehlen. Ad 2 ist 
Verf. zum Schlusse gelangt, daß das Hungern in der Atiologie der Lungengangrän eine ganz 
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hervorragende Rolle spielt. Im deutschen Lazarett für Kriegsgefangene zu Lamsdorf, wo die 
russischen Gefangenen keine Liebesgaben aus der Heimat erhielten, die französischen und 
englischen dagegen reichlich mit Liebesgaben versorgt wurden, kamen Fälle von Lungen- 
gangrän nur unter den Russen vor. Endlich in bezug auf die Behandlung des Leidens konnte 
Verf. die positiven Angaben von Gross, Alsberg und Stepp über die Salvarsantherapie der 
Lungengangrän in seinen fünf damit behandelten Fällen nicht bestätigen. Die Injektionen 
übten auf den Prozeß keinerlei Wirkung aus. N. Peirow (St. Petersburg). 


Dumarest, F.: A propos du traitement de la gangrène pulmonaire. (Zur Be- 
handlung der Lungengangrän.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 38, S. 613 
bis 615. 1922. 

An der Hand von vier Beobachtungen, deren Krankengeschichten in extenso mitgeteilt 
werden, kommt Verf. zu der Auffassung, daß bei Lungengangrän, vorausgesetzt daß die Ein- 
geitigkeit der Veränderungen es zuläßt, der sofort angelegte, künstliche Pneumothorax die 
Behandlung der Wahl darstelle. Er hält es sogar für wahrscheinlich, daß seine Anlegung sehr 
wirksam auch dann sein kann, wenn die Veränderungen noch nicht sehr ausgedehnter und noch 
nicht ulceröser Natur (!) seien, wenn sie nur zeitig genug erfolgt. Bei chronischem Verlauf ist 
auch Serotherapie erfolgversprechend. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Punin, B. W.: Naht oder Ligatur der Arterien bei Aneurysmaoperationen 
großer Gefäße und deren Verletzungen? (Chirurg. Klin., Prof. Fedoroff, Milit.-Med. 
Akad., St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 2, 8. 200—210. 
1921. (Russisch.) 

Nach Feststellung der Tatsache, daß eine Reihe führender Chirurgen des Westens 
(Bier, Lexer, Küttner, Haberer, Hoffmann) und mehrere russische Chirurgen 
(Bogoras, Stuckey, Novikoff, Dobrowolzkaja u. a.) sich für die Gefäßnaht 
bei Aneurysmaoperationen ausgesprochen haben, kommt Verf. nach ver- 
schiedenen statistischen Berechnungen aus dem hierhergehörigen Material der Literatur 
und auf Grund seines eigenen Materiales von 64 Gefäßligaturen und 3 zeitlichen 
Gefäßnähten zum entgegengesetzten Schluß: die Gefäßnaht habe vor der 
Gefäßunterbindung keine Vorzüge. Verf. verwertet für seine statistischen 
Berechnungen ein Material von 1448 Fällen aus der Literatur. Davon wurden mit 
Unterbindung 1093 Fälle und mit Naht 154 Fälle behandelt, die übrigen Fälle 
wurden nicht verwertet, weil sie entweder nicht operier twurden, oder weil sie wegen 
beginnender Gangrän amputiert wurden. 


Diese 1093 Gefäßligaturen gaben: Gangrän 79 Fälle (7,2%), Exitus 100 (9,1%), 
Rezidive 33 (3%), sekundäreBlutungen 12(1,1%). Diese für die Ligatur ungün- 
stigen Zahlen sucht Verf. dadurch zu verbessern, daß er ausführt, es handle sich bei den nicht 
— Fällen um schwere, meist infizierte Verletzungen, bei welchen die Gefäßnaht auch 

urch die Verfechter der Methode nicht angelegt wird. Die 154 Fälle der Gefäßnaht aus der 
Literatur ergaben: Heilung 80% (123 Fälle, Rezidive 0, sekundäre Blutung 
9 (5,8%), Gangrän 11 (7,1%), Exitus 11 (7,1%). Die 64 eigenen Gefäßligaturen des 
Verf. ergaben: Heilung 52 (81,3%), Rezidive 3 (4,7%), Gangrän 4 (6,2%), Exitus 5 
(7,8%). Die drei eigenen seitlichen Gefäßnähte ergaben sämtlich Mißerfolge: 1 Exitus 
während der Operation und 2 Fälle von Thrombose der Arterie, allerdings mit Erhaltung 
der Extremität. Die angeführten Zahlen vergleichend verwirft Verf. die Gefäßnaht 
und empfiehlt die Unterbindung, die auch in schweren Fällen mehr Aussicht auf end- 
gültige Erfolge hat. Die entgegengesetzte Ansicht des Ref. ist im Russki Wratsch Nr. 34, 
1916 dargelegt. Schaack (St. Petersburg). 


Punin, B. W.: Die Unterbindung der Vene bei Stromverlegung der gleich- 
namigen Arterie. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mil.-Med. Akad. Petersburg.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 3, S. 465—480. 1921. (Russisch.) 

Auf Grund der Lehre der „reduzierten Blutzirkulation“ hat Oppel vorgeschlagen, 
bei notwendiger Ligatur der Arterie auch gleichzeitig die begleitende Vene zu unter- 
binden. Dadurch wird nach Oppel die Blutverzögerung, der Extremität, verbessert 
und die Gangrängefahr vermindert. Nach diesem Grundsatz haben viele Chirurgen 
meistens bei Gefäßverletzungen und Aneurysmaoperationen auch die Vene unter- 
bunden. Die Statistiken hierüber sind noch wenig überzeugend, Verf. unterzieht 
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diese Lehre einer Kritik. Das Material des Verf. beträgt 64 Fälle mit Gefäßverletzungen. 
In 37 Fällen wurde nur die Arterie unterbunden, in 27 Fällen Arterie und die begleitende 
Vene. Bei den 37 Arterienligaturen trat in 29 Fällen Heilung ein, nur 1 Fall wurde 
durch Gangrän kompliziert (Lig. de A. brachialis). Von den 27 Unterbindungen der 
Arterie und Vene trat Heilung in 23 Fällen ein, Gangrän wurde in 3 Fällen beobachtet. 
Diese Zahlen ergeben somit bei gleichzeitiger Unterbindung der Arterie und Vene 
11,1%, Gangrän gegen 2,7%, bei Ligatur nur der Arterie. Sich mit diesen kleinen Zahlen 
nicht begnügend, hat Verf. aus der Literatur eine Sammelstatistik von 1057 Fällen 
zusammengestellt. In 612 Fällen wurde isoliert die Arterie unterbunden, in 445 Fällen 
Arterie und Vene. Von den 612 Fällen genasen 462 ohne Zirkulationsstörung und 
ohne Wiederherstellung des Pulses, in 42 Fällen stellte sich der Puls wieder ein, in 
8 Fällen hörte die beginnende Gangrän nach Ligatur der Arterie auf, 2 Fälle gaben 
sekundäre Blutungen, in 1 Falle Hemiplegie und Aphasie, in 41 Fällen (6,7%,) Gan- 
grän nach der Operation, in 56 Fällen Exitus (9,15%). Von den 445 Fällen (Lig. 
der Arterie und Vene) genasen im ganzen 365 (Fälle, Gangrän trat in 38 Fällen auf 
(8,5%), Exitus 42 Fälle (9,4%). Diese Zahlen sprechen nicht für die gleich; 
zeitige Unterbindung der Vene, da hierbei die Gangränzahl höher ist — 
8,5%, gegen 6,7%. Doch die Infektion der Wunde spielt hier ebenfalls eine Rolle 
und begünstigt die Gangrän. — Verf. kommt zum Schluß, daßimallgemeinen 
die Lig. der Vene bei unterbundener Arterie die Blutversorgung der 
Extremität nicht verbessert. Doch in einigen Fällen erhöht die Ligatur der Vene 
den Blutdruck und verbessert dann die Ernährung. Im einzelnen Fall muß daher 
während der Operation der Blutdruck gemessen werden, wenn derselbe durch Kom- 
pression der Vene erhöht wird, muß die Vene unterbunden werden. In den übrigen 
Fällen muß die Vene erhalten werden. Schaack (Petersburg). 


Hagen-Torn, I. E.: Die gleichzeitige Ligatur der A. carotis comm. und der 
Vena jugularis int. bei Aneurysma der Carotiden. (Chirurg.-klin. Mi.-Med. Akad. 


St. Petersburg.) Klinitscheskaja Medizina Jg. 1, Nr. 3, S. 32—33. 1921. (Russisch.) 

Die Unterbindung der A. carotis com. verläuft oft deswegen ungünstig, weil die Blut- 
versorgung des Gehirns infolge des plötzlichen Aufhörens des Blutzuflusses leidet, weswegen 
auch, wie aus den entsprechenden Statistiken hervorgeht, nach dieser Operation vielfach Gehirn: 
erscheinungen auftreten. Wie aus den Arbeiten von Oppel und seinen Schülern hervorgeht, 
kann die Blutversorgung einer Extremität, wenn die Arterie unterbunden werden muß, da; 
durch gebessert werden, daß auch die entsprechende Vene unterbunden wird, da dann der 
Abfluß nicht über den Zufluß prävaliert und somit der Blutdruck in den Venen und Capillaren 
steigt, d. h. es entsteht auf diese Weise eine „reduzierte Blutzirkulation“. (Oppel.) Die 
Frage der gleichzeitigen Unterbindung der A. carotis com. und der V.{ijugularis int. um, eine 
bessere Blutzirkulation im Gehirn zu erreichen, wird in der Oppelschen Arbeit nicht berührt, 
Ausgeführt worden ist diese Operation von Ceci, von Boari und von Riedinger, in allen 
3 Fällen verlief die Operation erfolgreich. Autor berichtet ferner über 2 Fälle, in welchen er 
diese Operation wegen eines Ancurysma der Carotiden bei Schußverletzung derselben aus» 
geführt hat. Der erste Fall kam einen Monat nach der Verwundung zur Operation, die Ge- 
schwulst war rasch angewachsen und erstreckte sich über die ganze Parotis- und Submaxillar- 
gegend. Welche der Carotiden verletzt war, ließ sich nicht feststellen. Es handelte sich um 
ein arterio-venöses Aneurysma. Wegen der Größe des Aneurysmas war weder an eine Ent- 
fernung des Aneurysmasackes noch an eine Unterbindung des abführenden Astes der Arterie 
zu denken, daher konnte nur die Unterbindung der Carotis communis, welcher die Unter: 
bindung der Jugularis int. angeschlossen wurde, ausgeführt werden; das Aneurysma wurde 
eröffnet und fest tamponiert. Während des Wechselns des Tampons im Verlaufe der Operation 
stellt sich eine arterielle Blutung ein, der Kollateralkreislauf war also augenscheinlich schon 
ausgebildet. Während des späteren Verbandwechsels kommt es zu keiner arteriellen Blutung, 
Die weitere Heilung verläuft ohne Störungen. Nach Verlauf eines Monats wird Pat. geheilt 
entlassen. — Im zweiten Fall handelte es sich um ein kinderfaustgroßes Aneurysma, welcheg 
durch Verletzung der A. carotis int. und der A. vertebralis entstanden war. Das Aneurysma, 
war außerhalb der Klinik nicht als solches erkannt worden und am 12. Tage operiert worden, 
wobei es zu einer sehr starken Blutung gekommen war. Da sich nach Einlieferung des Patienten 
in die Klinik ein starkes Ödem der ganzen rechten Gesichtshälfte und sogar Atembeschwerden 
eingestellt haben, muß der Operation, welche am 18. Tage nach der Verwundung ausgeführt 
wird, die Tracheotomie vorausgeschickt werden. Es wird wieder die Unterbindung der A. carotig 
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com. und der V. jugularis int. ausgeführt. Beim Verbandwechsel keine Blutung aus der tam- 
ponierten Aneurysmahöhle. Glatter Heilungsverlauf, die Aneurysmahöhle füllt sich allmählich 
mit Granulationen aus. Es stellen sich keinerlei Störungen der Gehirnfunktion ein. 
von Holst (Moskau). 

Moore, C. A.: A case of subclavian aneurysm with cervical ribs. (Aneu- 
rysma der Subclavia mit Halsrippe.) Lancet Bd. 202, Nr. 21, S. 1045—1046. 1922. 

Über die Halsrippen, welche bereits Galen bekannt waren, ist in den letzten 
30 Jahren in einer sehr großen Literatur berichtet worden, und zwar hauptsächlich 
auf Grund der Beschwerden, welche sie durch Druck auf den Plexus brachialis (haupt- 
sächlich bei kurzer Halsrippe) oder auf die Arteria subclavia (besonders bei langer 
Halsrippe) ausüben. Seltener wurde über eine Halsrippe mit Aneurysma der Sub- 


clavia berichtet, diese Fälle sind wohl z. T. palpatorische Irrtümer. 

Bei einem 55jährigen Anstreicher wurde eine pulsierende Schwellung oberhalb des linken 
Schlüsselbeins bei Gelegenheit einer Untersuchung wegen Hustens bemerkt. Die wallnußgroße 
Schwellung sank bei proximalwärts auf die Arterie ausgeübtem Druck zusammen, doch waren 
keine Geräusche hörbar und es bestand kein sichtbarer Unterschied zwischen beiden Radial- 

ulsen. Nach einwärts von der Anschwellung fühlte man deutlich eine Halsrippe. Das Röntgen- 

ild zeigte eine freie rechte und eine mit der 1. linken Rippe an ihrem Ende verwachsene linke 
Halsrippe. Während der Beobachtungszeit nahm das Aneurysma merklich an Größe zu und 
zeigte expansive Pulsation, und der Patient klagte etwas über Schmerzen an der Innenseite 
des Oberarms. Die WaR. war dreifach positiv. Die Operation legte eine kirschgroße dünn- 
wandige Aussackung an der Vorderseite des letzten Dritt:1s der Arterie frei. Das distale Ende 
der Halsrippe, welches knorpelig mit vollständig ausgebildeter Gelenkkapsel an die erste 
Thorakalrippe anschloß, wurde entfernt. Die Pleura und einige Skalenusfasern waren an ihm 
befestigt. Die A. und der N. suprascapularis kamen nicht zu Gesicht, ebensowenig die V. sub- 
clavia. Die A. cervicalis transversa lag vor. Da ohne Durchtrennung des Schlüsselbeins keine 
Klemme distalwärts an die Subclavia angelegt werden konnte, und da die Blutversorgung 
gewährleistet schien, wurde proximal- und distalwärts ligiert. Am nächsten Tage zeigte der 
linke Arm wieder normales Verhalten in Blutversorgung und Bewegungsfähigkeit; an der 
rechten Brust- und Gesichtshälfte bestand etwas Emphysem. Am vierten Tage wurde der 
Radialpuls wieder bemerkbar. Das resezierte Rippenstück zeigte an seinem distalen Ende 
eine wohlausgebildete Rinne für die Nerven und Gefäße. Es sind einige Fälle veröffentlicht, 
-in denen die Arteria subclavia sich unter dem Druck der Halsrippe vorübergehend (Tubby) 
oder dauernd (Murphy, Keen) verbreiterte, im Falle von Ehrich entwickelte sich das 
Aneurysma dagegen nach Entfernung der Halsrippe. Anatomisch festgelegt ist der Fall von 
Adams, in welchem lateral vom linken Scalenus anticus ein spindelförmiges Aneurysma 
ohne sichtbare Wandveränderung bestand zugleich mit doppelseitiger Halsrippe. In allen 
Fällen lag die Erweiterung distal von der Halsrippe, wurde also nicht durch Kreislaufbe- 
hinderung hervorgerufen; im vorliegenden Falle entsprang der Sack an der der Rippe ab- 
gewandten Vorderseite und der Radialpuls war normal. Die Indikation zur Operation be- 
stand in diesem Falle in der zunehmenden Größe und der Dünnwandigkeit des Sackes. Aus- 
führliche Literatur über Halsrippen bei Honeij, J. A.: Surg. Gyn. Obst. 30, 481. 1920, 
dies. Zntrlo. 8, 275. Arthur Hintze (Berlin). 


Magen, Dünndarm : Bauch. 


Tillmann: 8 Fälle von verschluckten Fremdkörpern im Magendarmkanal. 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, 8. 320—323. 1922. 

Kasuistische Mitteilung. Die Fälle bestätigen die Beobachtung, daß die Zwölffingerdarm- 
schleife das am schwersten zu überwindende Hindernis für Fremdkörper auf der Wanderung 
durch den Magendarmkanal darstellt. Jüngling (Tübingen). 


Pauchet, Victor: Comment on prépare et on soigne un opéré gastrique. (Wie 
man einen Magenkranken zur Operation vorbereitet und ihn hinterher pflegt.) Clini- 


que Jg. 17, Nr. 5, S. 133. 1922. 

Vor dem Eingriff. Exakte Diagnose. Blutuntersuchung (Wassermann- und Stickstoff- 
bestimmung). Urinuntersuchung. Sorgfältige röntgenologische Untersuchung. Zur Vermeidung 
von Lungenkomplikationen Desinfektion der Nase und der Mundhöhle; Atemgymnastik; Anti- 
pneumokokkenserum. Entleerung des Darmes durch wiederholte Einläufe, kein Abführmittel: 
Der Wismutbrei muß erst den Darm wieder verlassen haben. Magenspülungen zur Desinfektion 
und um den Kranken an den Magenschlauch zu gewöhnen. Bei Pylorusstenose rectale Tropf- 
einläufe und subcutane Injektionen von Traubenzuckerlösung, sonst reichliche Zufuhr von 
Zuckerlösung. Bei stark anämischen und erschöpften Patienten Bluttransfusion. Während 
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der O po ration. Dauerinfusion in die Achselhöhle. Anästhesierung der Bauchwand zur 
Vermeidung des Nachschmerzes. Vorsichtig operieren zur Vermeidung des Schocks. Sorg- 
fältige Blutstillung. Exakte Naht. Handschuhwechsel. Ausdehnung der Operation den 
Kräften der Patienten anpassen. Wenn man am Magen nichts findet, nichts machen; ohne 
Indikation keine Gastroenterostomie, die nichts nützt. Nach der Operation. Zur Schmerz- 
linderung Morphium, um das Atmen und Abhusten zu erleichtern. Mund- und Zahnpflege. 
Desinfektion der Nase. Sitzende Lagerung. Magenspülungen bei den geringsten Magen- 
beschwerden. Atemgymnastik. Fettleibigen Kranken nichts oder nur ein wenig Wasser geben, 
mageren dagegen 3 Liter Flüssigkeit: Zuckerwasser, Traubensaft, Fruchtsirup. Zuckerlösung 
auch rectal, Kochsalz- oder Traubenzuckerlösung subcutan oder intravenös. Bei Meteorismus 
Eisblase auf den Leib, Darmrohr. Bei Magenblutungen Spülungen mit warmer Kochsalz- 
lösung, dann warmem Wasser bis die Blutung steht; evtl. Argentum nitr. 1 : 4000. Zur Hebung 
der Stimmung heitere und optimistische Schwestern. | Zillmer (Berlin). 

Braizeft, W.: Die Pylorektomie und die Pyloroplastik beim pylorusfernen 
runden Magengeschwür. (Morosoffsches Inst. f. Krebsforsch., Moskau.) Medizinski 
Journal Jg. 1, Nr. 10—12, 8. 677—679. 1921. (Russisch.) 

Fast stets findet sich beim pylorusfernen Ulcus ein Pylorospasmus, welcher nicht nur 
Folgezustand des Ulcus ist, sondern auch die Abheilung des Ulcus verhindert. Ausgehend 
von dieser Überlegung führte Autor in einem Fall von callösem Magengeschwür, welches etwa 
auf der Grenze zwischen kardialem und mittlerem Drittel der kleinen Kurvatur gelegen war, 
die Pylorektomie mit nachfolgender direkter Verbindung der Schnittstellen des Duodenums und 
des Magens aus (Billroth I). Der Erfolg der Operation war ausgezeichnet: Schmerzen, 
Übelkeit und Erbrechen verschwanden ganz, die Säurewerte des Magensaftes wurden an- 
nähernd normal. Der Röntgenbefund zeigte, daß der Magen rasch entleert wird. Durch diese 
Operation wird dasselbe erreicht, wie durch die Gastroenterostomie, es wird eine leichtere 
Entleerung des Magens angestrebt und der Pylorospasmus beseitigt, gleichzeitig aber werden 
die Mageningesta auf dem natürlichen Wege fortgeleitet und dadurch die Nachteile der Gastro- 
enterostomie vermieden. Der in diesem Falle erzielte Erfolg veranlaßte Autor die Operation 
in zwei weiteren Fällen ähnlicher Art zu vereinfachen, nämlich durch eine plastische Operation 
am Pylorus denselben zu erweitern. Diese Operation wurde in der Weise ausgeführt, daß der 
Pylorus durch einen Längsschnitt eröffnet wurde, mit nachfolgendem Verschluß des Längs- 
schnittes in querer Richtung. Gleichzeitig wurden die pylorusfernen Ulcera der kleinen Kur- 
vatur verschlossen und übernäht. (Heineke-Nikulicz!). Auch in diesen beiden Fällen war der Er- 
folg ein voller. Es handelte sich in diesen beiden Fällen um Ulcera, die in der Mitte zwischen 
einem gewöhnlichen und einem callösen Ulcus standen, doch glaubt der Autor auf Grund seines 
ersten Falles auch be! callösen Geschwüren auf diesem Wege gute Erfolge erzielen zu können. 
Diese Operation besitzt alle Vorzüge der Pylorektomie vor der Gastroenterostomie, ist aber außer- 
dem technisch bedeutend einfacher. Nicht am Platzeist diese Operation bei geschädig- 
ter Muskulatur, mangelhaftem Tonus und erweitertem und gesenktem Magen. 
Desgleichen soll in Fällen, wenn das Ulcus weit in das Gewebe des Pankreas oder der Leber 
eingedrungen ist, falls keine Resektion ausgeführt werden kann, die Gastroenterostomie 
gemacht werden, nicht aber die Pyloroplastik. Autor spricht dem Pylorospasmus auf Grund 
der angeführten Ausführungen eine große Bedeutung zu und hält die Behandlung desselßen 
beim Magenulcus für sehr wichtig. von Holst (Moskau). 

Kornen, P. G.: Zur Frage der Magenresektion. Jubileiny Shornik J. J. Grekowa. 
Petersburg. (Festschrift zum 25jähr. Amtsjubiläum Prof. Grekows, Petersburg.) 1921. 
(Russisch.) 

Die Aufgabe der radikalen Heilung bei verschiedenen organischen Magenaffek- 
tionen ist noch nicht endgültig gelöst. Verf. teilt seine 4 hier gehörigen Beobachtungen 
von Magenresektion mit. Verf. behandelt weiterhin die prinzipielle Frage: Resektion 
oder Gastroenterostomie. Die Gastroenterostomie gibt anfangs gute Resultate bis 
zu 95%, doch die Dauerresultate befriedigen nicht. Die Erfahrungen bei Sectionen 
und bei wiederholten Operationen zeigen, daß ein Teil der Rezidive von der Ver- 
engerung der Gastroenterostomieöffnung abhängt, was hauptsächlich bei offenem 
Pylorus zu beobachten ist, also bei Geschwüren des Magenkörpers. Daher ist die 
Gastroenterostomie beim Befallensein des Pylorus und des Duodenums mehr begründet, 
als beim Ulcus des Körpers, um so mehr, als bei der ersten Lokalisation das Ulcus 
durch die Methoden der autoplastischen Exklusion von mechanisch-chemischen Reizen 
geschützt werden kann. Bei der Lokalisation des Ulcus am Magenkörper hält Verf. 
daher die Excision für besser als die Gastroenterostomie, wenn allerdings keine Mul- 
tiplizität der Geschwüre oder schwere Verwachsungen vorliegen. In den letzten, 
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technisch sehr schweren Fällen ist die Mortalität eine zu hohe, daher ist auch bier die 
Gastroenterostomie vorzuziehen, welche auch in diesen Fällen die ungünstigen mecha- 
nischen Verhältnisse und den Chemismus des Mageninhals verbessert; auch hier muß 
der Effekt der Gastroenterostomie durch Pylorusausschaltung gesichert werden. Verf. 
hat mit diesem Vorgehen gute Dauerresultate erzielt. Schaack (Petersburg). 


Wurmtortsatz: 

Kusnetzki, D. P.: Über Appendieitis im Bruchsack. (Chir. Klin., Univ., 
Jekaterinburg-Ural.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 2, S. 304—307. 1921. 
(Russisch.) 

Unter Bruchappendicitis ist die Entzündungeines in den Bruchsack verlagerten, 
aber nicht eingeklemmten Wurmfortsatzes zu verstehen. Diese Komplikation wird 
verhältnismäßig selten beobachtet. Wassiljeff konnte im Jahre 1904 62 Fälle sam- 
meln. Auf 500 Herniotomien hatte Verf. nur 1 Fall von Appendicitis im Bruchsack. 


Das klinische Bild wird meistens nicht genügend beachtet. 

Im Falle des Verf. handelte es sich um einen 36jährigen Pat., der in seiner rechtsseitigen 
Hernie periodisch starke Schmerzen verspürte. Die Scrotalhernie war leicht reponierber. 
Bei der Radikaloperation der Hernie wurde im Bruchsack der stark veränderte Wurmfortsatz 
entfernt. Der Appendix wies harte subseröse Geschwülste auf, dem Charakter nach Fibrome, 
dieSchleimhaut chronisch entzündet. Die Schmerzanfälle müssen als Appendicitisanfälle 
gedeutet werden. Die seltene Diagnose der subserösen Fibrome des Wurmfortsatzes wurde 
leider nicht durch mikroskopische Untersuchung des Falles unterstützt. Schaack (Petersburg). 

Manujlow, W. P.: Zur Frage der Appendicitis herniaris. (Chirurg. Abt., städt. 
Obuchow Krankenh., Petrograd, Prof. Grekow.) Westnik Chirurgii i pogranitschnych 
oblastei (Mitt. d. Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, H. 1, S. 88—89. 1922. (Russisch.) 

Nach dem Materiale des Obuchow-Krankenhauses kommt der Wurmfortsatz in etwa 2%, 
aller Leistenhernien als Bruchinhalt in Betracht. Verf. beschreibt 6 Fälle von Appendicitis 
catarrhalis bzw. gangraenosa im Bruchsacke von Leistenhernien. Die Diagnose kann in jenen 
Fällen gestellt werden, wo Schmerzanfälle ohne Einklemmungszeichen bei rechtsseitigem 
Leistenbruch sich von Zeit zu Zeit wiederholen. Eine perforative Appendicitis herniaris ähnelt 
am meisten einer Brucheinklemmung, jedoch entwickeln sich die örtlichen entzündlichen 
Erscheinungen bei der Appendicitis perforatica stürmischer, als bei der Einklemmung. Die 
Operation soll den Wurmfortsatz immer wegschaffen. Beim Bestehen einer phlegmonösen 
Entzündung im Bruchsacke soll das Coecum zunächst nicht reponiert werden; es bildet sich 
eine Kotfistel, die sekundär zu verschließen ist. N. Petrow (St. Petersburg). 


Pribram, Egon Ewald: Zur Therapie der Appendieitis während der Gravidität. 


(Univ.-Frauenklin., Gießen.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 25, S. 1256—1258. 1922. 

Das rechtzeitige Erkennen der Appendicitis in der Gravidität ist schwierig, da die klinischen 
Erscheinungen oft sehr geringfügig sind. In mehreren ausführlich mitgeteilten Fällen mit 
schwerem ÖOperationsbefunde fehlte jede Muskelspannung, der Druckschmerz war selbst bei 
tiefem Eindrücken äußerst gering, die Temperatur fast normal, es bestand kein Aufstoßen und 
kein Erbrechen; nur die hohe Puls- und Leukocytenzahl gab die Indikation zur Operation an. 
Bei der schlechten Prognose der Appendixperitonitis während der Schwangerschaft (50%, 
Sterblichkeit) ist es besser, im Zweifelsfalle einen gesunden Wurmfortsatz zu entfernen als 
den wichtigen Zeitpunkt zu versäumen. Bei vorgeschrittener Schwangerschaft soll in jedem 
Zeitraum der Erkrankung operiert werden, da die Gefahr der Lösung von Verklebungen bei 
eintretenden Uteruskontraktionen zu groß ist; nur in den ersten 3—4 Monaten ist im Inter- 
mediärstadium ein operationsbereites Zuwarten gestattet. Bei örtlicher Erkrankung der 
Appendix wird die Schwangerschaft durch Mittel, die den Uterus ruhig stellen (Pantopan), 
möglichst zu erhalten gesucht. Bei Absceßbildung, allgemeiner Peritonitis läßt sich die Schwan- 
gerschaft m:ist nicht erhalten; deshalb ist die künstliche Unterbrechung durch vaginalen 
Kaiserschnitt vorzuziehen, da infolge der Wehentätigkeit eine Verbreitung der Keime im Bauch- 
raume zu befürchten ist. Operationsplan: Zunächst Appendektomie, Versorgung des Stumpfes, 
Austupfen des Eiters, provisorischer Bauchschluß; dann vaginaler Kaiserschnitt und Ent- 
leerung des Uterus, die von einem anderen Operateur vollkommen aseptisch vorgenommen 
wird; Wiedereröffnung der Bauchhöhle, Spülung mit Kochsalzlösung, Eingießen von 200 ccm 
Preglscher Lösung, völliger Schluß der Bauchhöhle. Die Preglsche Lösung wird gelobt. 

Wortmann (Berlin). 
Thaler, H.: Appendix und Adnexerkrankungen. (I. Univ.-Frauenklin., Wien.) 


Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 14, S. 311—315. 1922. 
-Es handelt sich namentlich um die Differentialdiagnose zwischen akuter Appendizitis 
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und akuter Salpingitis; für die Frage der Operation ist eine genaue Differentialdiagnose sehr 
wichtig. Bei Berücksichtigung der lokalen Brinptoma ist zu bedenken, daß appendizitische 
Exsudate in die kleine Beckenhöhle herabsinken können, besonders da bei 50%, der Frauen die 
Appendix im kleinen Becken liegt. Umgekehrt kann bei der akuten Salpingitis die Entzündung 
in die große Beckenhöhle aufsteigen. Für Appendicitis sprechen frühzeitige Entwicklung 
einer fühlbaren Resistenz mit Spannung der Bauchmuskulatur und Tendenz der Ausbreitung 
nach aben. Weniger bedeutungsvoll sind wegen der variablen Lage des Coecums die Schmerz- 
punkte. Für primäre Adnexerkrankung spricht eine schmerzhafte, bimanuell gut palpable 
Resistenz tief im kleinen Becken neben dem Uterus. Oft ist Druck gegen das rechte Scheiden- 
gewölbe schmerzhaft. Ein größerer Adnextumor rechts spricht nicht unbedingt gegen Appen- 
dieitis. Auch an die Möglichkeit einer Kombination von Stieldrehung eines Adnextumors mit 
akuter Appendicitis ist zu denken., Bei der Appendicitis sind die Zeichen einer akuten Perito- 
nitis in der Regel erheblich ausgesprochener als bei der Salpingitis. Frauen mit frischer genitaler 
Peritonitis gehen mitunter noch tagelang ihrer Beschäftigung nach. Fieber kann sowohl bei 
der Appendicitis als auch bei der Salpingitis vorhanden sein. Tubenentzündungen hängen in 
der Mehrzahl mit gonorrhoischen Erkrankungen, seltener mit septischen Infektionen zusammen. 
Häufig gelingt der Nachweis von Gonokokken im Genital- oder Urethralsekret; auch entzünd- 
liche Bartholinische Drüsen sind auf Gonokokken verdächtig. Bei völligem Fehlen eines 
Urethralkatarrhs ist eine gonorrhoische Salpingitis unwahrscheinlich. Virginität spricht nicht 
absolut sicher gegen Salpingitis; dagegen wurden nach Einsetzen des Klimakteriums frische 
gonorrhoische Erkrankungen nicht mehr beobachtet. Septische Genitalerkrankungen sind 
häufig einseitig und hängen meist mit dem Geburtsvorgang zusammen. Schwierigkeiten in 
der Diagnose ergeben sich dadurch, daß die Adnexe mit dem vergrößerten Uterus zusammen 
nach obenhin verlagert sind. In der Regel fühlt man Resistenzen, die mit der Uteruskante 
unmittelbar zusammenhängen. Schwieriger ist die Abgrenzung gegen Pyosalpinx oder Ovarial- 
absceß, da auch die Leukocytenzählung gegenüber appendicitischem Absceß im Stich läßt. 
In einem Drittel der Fälle von Salpingitis pflegen unregelmäßige Genitalblutungen vorhanden 
zu sein. In der Menstruation ist häufig ein prädisponierender Faktor zu sehen; andererseits 
kann die Menstruation auch die Entstehung einer Appendicitis beeinflussen. Nicht selten 
kommt es im Verlaufe einer chronischen Adnexentzündung zu einer akuten Appendicitis. 
In der Regel finden sich dann bei linkerseits palpablen Veränderungen rechts starke Schmerzen. 
Häufig ist die Appendix bei chronischen Adnexerkrankungen tief im Becken fixiert; es kommt 
daher leichter zu Abkapselung von Douglas-Abscessen und so zur Lokalisierung des Prozesses. 
Besteht ein Douglas-Absceß, so ist die Differentialdagnose nicht von besonders praktischer Be- 
deutung, da er doch incidiert und drainiert werden muß. Fötider Eiter spricht für Appendicitis. 
Früher nahm man einen Bindegewebsstreifen zwischen rechten Adnexen und Appendix an, 
der die gegenseitige Übertragung der Entzündung vermitteln sollte; dieser Streifen hat sich 
jedoch als ein abnorm kranialwärts entwickeltes Ligamentum suspensorium ovarii herausge- 
stellt. In der Regel handelt es sich um rein seröse, periphere Verklebungen zwischen Appendix 
und rechten Adnexen. In etwa 30% wurden an der I. Wiener Frauenklinik ein abnormes Ver- 
halten der Appendix bei Genitalerkrankungen festgestellt. Mitunter ist die gemeinsame Basis 
beider Erkrankungen in einer Konstitutionsanomalie, z. B. in einer gleichzeitigen infantilen 
Entwicklung der Appendix und Adnexen zu sehen. Auch die Geschwülste dr Appendix 
(Appendixblastome) können auf eine mangelhafte Genitalveranlagung zurückgeführt werden. 
Eine direkte Abhängigkeit der Appendixerkrankung von erkrankten Adnexen ist möglich, auch 
ohne daß ein direkter Kontakt zwischen beiden Organen besteht. Appendicitische Exsudate, 
die sich in das kleine Becken herabsenken, können sekundär zu Veränderungen an den Genitel- 
organen führen, so z. B. zu fixierter Rückwärtslagerung des Uterus. Entzündliche Ablagerun- 
gen, die von der Appendix kommen, können an den Eileitern und Ovarien höchstens Entzün- | 
dung der äußeren Begrenzung verursachen. Fortleitung der appendikulären Infektion auf die 
Schleimhaut einer offenen gesunden Tube wurde niemals beobachtet. Auch konnte nicht fest- 
gestellt werden, daß es als Folge der Appendicitis öfters zu Tubargravidität kommt; keines- 
wegs ist die rechtsseitige Tubargravidität häufiger als die linksseitige. Doppelseitige Ver- 
klebung des Tubenostiums und dadurch bedingte Sterilität kann durch eine Appendicitis ver- 
ursacht sein. Ebenfalls als Folge einer Appendicitis können dysmenorrhoische Beschwerden 
auftreten auch ohne genitale Erkrankung. Durch Fortleitung der Entzündung des Appendix- 
mesenteriolums auf das Beckenbindegewebe kann es zu einer Parametritis kommen. Sehr viel 
seltener ist eine Fernwirkung erkrankter Adnexe auf die Appendix; nur bei direktem Kontakt 
kommt es zu schnellerer Fortleitung der Entzündung. Verwachsungen der Appendix mit ent- 
zündlichen Adnexen sind bei Operationen ein nicht seltener Befund. Nur einmal fand sich 
eine völlig gesunde rechte Tube, die an der kranken Appendix adhärent war. Inder Regel gehen 
die Verwachsungen zwischen Appendix und Adnexen von einem &abnormen Verhalten der 
rechten Adnexe aus. Kommt es bei derartigen Verwachsungen zu einer akuten Appendititis, 
so können sekundär die rechten Adnexe ziemlich vereitern. Ein Übergreifen einer Appendicitis 
auf die inneren Teile gesunder Adnexe kommt nur ausnahmsweise vor. 
Schubert (Königsberg i. Pr.). 
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Dickdarm und Mastdarm: 


Moskalenko, W. W.: Ein. Versuch der Ausarbeitung rationeller Zugänge zur 
Kreuzgegend. (Inst. f. oper. Chirurg. u. topogr. Anat., Prof. Schewkunenko, Mil.-Med. 
Akad., St. Petersburg) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 2, 8. 163—169. 
1921. (Russisch.) 


Die Operation von Kraske löst das Problem des Zugangs zum Becken. Doch sind der 
Methode durch anatomische Verhältnisse Grenzen gezogen, und verschiedene Typen des Kreuz- 
beins verlangen Abweichungen im operativem Vorgehen. Den Prinzipien der Schule Schew- 
kunenkos folgend, hat es Verf. sich zur Aufgabe gestellt, die 33 verschiedenen Modifi- 
kationen der Kraskeschen Operation zu einigen rationellen Verfahren zu gruppieren, 
und zwar auf Grund von anatomischen Untersuchungen an 102 männlichen, weiblichen 
und Kinderleichen. Die Linie, welche die beiden Spinae ilei post. inf. vereinigt, teilt das Kreuz- 
bein in zwei Hälften: eine obere, die zwischen den Sacroiliacalgelenken sich befindet, sie kann 
intraeartikulärer Teil genannt werden, und eine untere Hälfte, die frei außerhalb des Ge- 
lenks herabhängt, sie kann extraartikulärer Teil genannt werden. Beim extraartiku- 
lärem Typus des Kreuzbeins liegt der Hauptteil des Os sacrum extraartikulär, dieser Teil 
ist lang und verhältnismäßig schmal; das Steißbein ist bei diesem Typus kurz. Der intra- 
artikuläre Typus bildet die zweite Form des Kreuzbeins, hier liegt die Hauptmasse des 
Os sacrum zwischen den Gelenken, die Form des Knochens ist gröber, das Steißbein ist lang. 
Diese zwei Typen bilden die Grundformen des Kreuzbeins. Durch die Kombination der Eigen- 
schaften beider Kreuzbeinarten entstehen die gemischten Typen. Die beiden Grundtypen 
besitzen asymmetrische Untertypen, bei welchen der eine oder der andere Flügel des Kreuz- 
beins unentwickelt ist. Der extraartikuläre Typus ist vom vergleichend-anatomischen und 
embryologischen Standpunkte aus der vollkommenere Typus, der extraartikuläre — der 
unvollkommene. Am Lebenden kann der eine oder der andere Typus durch den Michaelis- 
schen Rhombus erkannt werden. Dem schmalen Becken entspricht häufiger der extraartiku- 
läre Typus, beim Manne wird er häufiger angetroffen als beim Weibe. Die 33 Methoden, welche 
beim Operieren an den Organen des kleinen Beckens durch die Kreuzsteißbeingegend vorge- - 
schlagen sind, weisen 16 originelle Verfahren auf. Vom anatomisch-topographischen Stand- 
punkte aus lassen sich alle diese Methoden in drei Gruppen teilen: sakrale, parasakrale und 
infrasakrale Methoden. Die sakralen Methoden können in vier Untergruppen geteilt wer- 
den: 1. Die lateralen Verfahren, bei welchen die rechte oder die linke Hälfte des Kreuzbeins 
reserviert werden, hierher gehören die Operationen nach Kraske, Hochenegg, Boeckel, 
Moulonguet, Perron, Villar, Czerny, Gersung, Borelius I. 2. Die bilateralen Ver- 
fahren sind bestrebt, appart die rechte und linke Hälfte des Kreuzbeins zu resezieren (Heineke, 
Jeannel, Kocher). 3. Methoden, welche die Spitze des Kreuzbeins unterhalb der 4. Kreuz- 
beinöffnung entfernen (Herzfeld, Levy-Schlange, Müller, Borelius II). 4. Die queren 
Methoden, welche die quere Resektion der Kreuzseite ausführen (Bardenheuer, Schede, 
Hegar, Rose-Roux, Ferrier- Hartmann, Brown, Reha-Rydygier, Steinthal, 
Bramann). Die parasakralen Methoden gehen an der Seite des Kreuzbeins vor (Zucker- 
kandl, Wölfler, Kufferath). Die infrasakralen Methoden dringen durch das retro- 
rectale Fettgewebe vor (Schelkly, Depage). Die Besonderheit der sakralen Methoden be- 
steht darin, daß die Vergrößerung des Operationsfeldes immer mit einer Vergrößerung des 
Traumas einhergeht. Das wünschenswerte Prinzip dagegen fördert den größten Zugang bei 
minimalem Trauma. Dieses Dilemma kann zum Teil dadurch gelöst werden, daß die Wahl 
der entsprechenden Operationsmethode von dem Typus des Kreuzbeins ab- 
hängiggemacht wird. Zum Beispiel ist die laterale Methode von Kraske beim extraartiku- 
lärem Typus des Kreuzbeins kontraindiziert, denn die Form des zu resezierenden Knochen- 
stücks steht nicht im Einklang mit der Länge der Resektionswunde. In diesem Fall ist die 
Spitzenmethode von Levy - Schlange empfehlenswert. Die weitere Analyse der verschie- 
denen vorgeschlagenen Schnittmethoden im Zusammenhang mit den besprochenen Typen des 

uzbeins lassen es als zweckmäßig erscheinen, aus der Fülle der 33 Methoden fünf rationelle 
Verfahren zu wählen: 1. beim extraartikulärem Kreuzbeintypus die Methode von Levy 
(für tiefsitzende Carcinome) und 2. die Methode von Rehn-Rydypgier (bei hochsitzendem 
Carcinomen); 3. beim intraartikulärem Typus — die Methode von Schelkly (für tiefsitzende 
Carcinome) und 4. die Methode Borelius I (für hochsitzende Carcinome) und schließlich 5. die 
Methode von Zuckerkandl bei den asymmetrischen Formen des Kreuzbeins. Die wissen- 
schaftliche Individualisation in dem Gebrauch dieser verschiedenen Methoden macht sie zu 
rationellen Verfahren. : Schaack (Petersburg). 


Leber und Gallengänge: 


Alexandroff, W. W.: Die Bewertung der Anastomosenoperationen zwischen 
Gallenblasen und Magendarmkanal bei nicht zu beseitigender Ursache von Un- 
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durehgängigkeit des Choledochus. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mil.-Med. Akad. 
St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H.3, 8. 381—390. 1921. (Russisch.) 

Nach kritischer Übersicht der Literatur und experimenteller Arbeiten betreffs der 
Cholecystenterostomiein Fällen von schwerem Ikterus bei nicht zu entfernender Ursache 
der Gelbsucht kommt Verf. zur Bewertung der Resultate dieser Operation. Zu diesem Zweck 
hat Verf. aus der Literatur 531 Fälle eines Zeitraumes von 38 Jahren (1880—1918) gesammelt, 
darunter 10 eigene Beobachtungen aus der Fedoroffschen Klinik. Den Ländern nach ver- 
teilen sich die Zahlen dieser Statistik folgendermaßen: Deutschland 248 Fälle, Rußland 62, 
Frankreich 58, Amerika 57, England 55, Schweiz 15, Italien 9, Österreich-Ungarn 8, Portugal 8, 
Belgien 4, Holland 3, Polen 2, Schweden 1, Dänemark 1. Die Resultate der Cholecystenterosto- 
mie nach verschiedenen Methoden ausgeführt sind folgende: Typische Cholecystenterostomie 
357 Fälle, davon gestorben 70 (20%), davon Todesursache Cholangitis 7, Peritonitis 5, Chol- 
angitis und Peritonitis 1, Nahtinsuffizienz 2, Ileus 3, Blutung 15, Kollaps 16, Durchbruch des 
Carcinoms 2, Kachexie 8, Pneumonie 5, unbekannt 6. Cholecystenterostomie mit Murphy- 
kropf 83 Fälle, von denen gestorben 22 (27,5%), Todesursache Cholangitis 2, Peritonitis, 
Cholangitis und Peritonitis, Nahtinsuffizienz und Ileus je 1 Fall, Blutung 9, Kollaps und 
Kachexie je 1, Carcinomdurchbruch und Penumonie je 2, unbekannt 1; Cholecystenterostomie 
mit Enteroanastomose 10 Fälle, davon gestorben 5 (50%); Cholecystenterostomie retrocolica 
12 Fälle, davon gestorben 3 (25%); Cholecystenterostomie in Y-Form 5 Fälle, davon gestorben 
2 (40%). 

Aus diesen Zahlen sind folgende Schlüsse zu ziehen: Die typische Operation 
nach Colzi mit Vereinigung der Gallenblase mit dem Magendarmkanal 
gibt die besten Resultate, auch ihrer Einfachheit und Schnelligkeit der Ausfüh- 
rung wegen verdient sie den Vorzug; verschiedene Modifikationen verlängern die 
Operation und schützen nicht vor Komplikationen, hauptsächlich vor Peritonitis und 
Cholangitis. 

Die unmittelbaren Resultate der Operation der Vereinigung der Gallenblase mit den 
verschiedenen Abschnitten des Magendarmkanals sind folgende: Bei Vereinigung der Gallen- 
blase mit dem Magen 102 Fälle, davon gestorben 13 (13%); mit dem Duodenum 102 Fälle, 
davon gestorben 18 (18%); mit dem Dünndarm 257 Fälle, davon gestorben 88 (34%); mit 
dem Dickdarm 29 Fälle, davon gestorben 14 (48%). 

Die besten Resultate gibt somit die Anastomose zwischen Gallen- 
blase und Magen; diese Resultate sind noch günstiger und geben eine Mortalität 
von 0, wenn man nur die gutartigen Erkrankungen in Betracht zieht. Die höchste 
Mortalität gibt die Vereinigung mit dem Diekdarm, doch wird dabei die Befürch- 
tung einer aufsteigenden Infektion durch die klinischen Beobachtungen nicht bestätigt, 
in allen hierher gehörigen Fällen konnte nur einmal eine unmittelbar nach der Opera- 
tion einsetzende Cholangitis beobachtet werden. Schaack (Petersburg). 

Behrend, M.: A case of chronic jaundice cured by a lateral anastomosis of 
the common bile duct with the stomach. (Chronischer Ikterus, geheilt durch seit- 
liche Anastomose zwischen Choledochus und Magen.) Pennsylvania med. journ. 


Bd. 25, 268. 1922. 

Beschreibung der in der Überschrift bezeichneten neuen Operation zur Heilung des 
chronischen Ikterus. Choledochus und Magen werden durch Serosanaht zunächst aneinander 
gelagert, der Choledochus quer zu seiner Längsrichtung und der Magen entsprechend eröffnet, 
und die Anastomose in gewöhnlicher Weise ausgeführt. In dem Berichtsfall erwies sich die 
Funktion der Anastomose dadurch, daß in den ersten 24 Stunden nach der Operation reichlich 
Galle erbrochen wurde. Innerhalb 24 Stunden wurde der Ikterus erheblich geringer, nach 
48 Stunden war er fast ganz verschwunden. Das Erbrechen hörte nach der ersten Magen- 
spülung mit einer Lösung von Natriumbicarbonat auf. Der Heilungsverlauf war ungestört; 
und wenn auch zeitweise noch geringe Verdauungsbeschwerden auftreten, so kann die Kranke 
doch gewöhnlich alles essen. ` C. Corbin.A 


Pankreas: 

Gutiörrez, Alberto: Eine Anomalie an Duodenum und Pankreas. Semana 
med. Jg. 29, Nr. 11, 8. 409—415. 1922. (Spanisch.) 

Sektionsbefund bei einem Erwachsenen. Der Duodenojejunalwinkel liegt rechte vor der 
Mittellinie und der Mesenterialansatz völlig vertikal (Photographie). Ein abnormes Peritoneal- 
divertikel mit Öffnung nach rechts vom Angulus duodenojejunalis geht bis vor die linke Niere 


hin (persistierende Peritonealfalte). Der untere Teil des Duodenums erscheint stark erweitert 
und geht direkt unterhalb der Wurzel des Mesocolon transversum schräg nach links unten, 
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bis er die rechte Grenze der Vena cava inferior erreicht. Der Pankreaskopf und -körper bilden 
mit dem Pankreasschwanz einen rechten Winkel, der Schwanz nach links unten abbiegend 
(Photographie). Der Kopf des Pankreas ist von oben nach unten — vertikal — sehr verbreitert. 
Folgt eine entwicklungsgeschichtliche Betrachtung, die sich ohne die beigefügten Zeichnungen 
für ein kurzes Referat nicht eignet. H. Schmid (Stuttgart). 

Mikuli, N.: Über Ruptur des Pankreas. (Chirurg. Abt., Alt-Katharin.-Krankenh., 
Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 2, S. 170—181. 1921. (Russisch.) 

Rupturen der Bauchorgane bei Traumen des Bauches werden nicht so selten 
beobachtet. Dagegen gehören speziell die Verletzungen des Pankreas zu den Selten- 
heiten. Pressel konnte auf 200 gerichtliche Sektionen nur 2 Fälle von Pankreas- 
verletzung beobachten. — Garré konnte 30 Fälle von subcutanen Pankreasver- 
letzungen sammeln, Karewski fügte 4 weitere Beobachtungen hinzu; von diesen 
34 Fällen waren 11 isolierte Verletzungen des Pankreas. — Guleke konnte schon 
30 isolierte Pankreasverletzungen sammeln, von denen 24 operiert und 6 nicht 
operiert wurden. In der russischen Literatur sind die isolierten Pankreasverletzungen 
von Dobrotwozski (1912) und Gerschuki (1908) bekannt. Diesen Beobachtungen 
fügt Verf. 2 eigene Fälle hinzu; in einem handelte es sich um eine isolierte Pankreas- 
ruptur, in dem anderen war neben der Pankreas auch die Leber verletzt. 

Fall 1. 38jähriger Mann, 1 Stunde nach erhaltenem Pferdehufschlag gegen den Bauch ein- 
geliefert mit Erscheinungen innerer Blutung. Leibschmerzen, starke Spannung der rechten 
oberen Rectushälfte. Sofort Laparotomie: Hämatom des Netzes, Leber, Gallenblase, Magen 
und Darm heil. Nach Emporschlagen des Netzes und des Colon transvers. trat ein schnell 
wachsendes Hämatom zutage, das hintere Peritonealblatt vordrängend. Nachdem letzteres 
zerrissen, wurde der zermalmte, zerrissene, stark blutende Pankreaskopf sicht- 
bar. Das Duodenum blutig unterlaufen, heil und beweglich. Unterbindung der besonders 
stark blutenden Pankreasgefäße, gründliche Tamponade der Pankreaswunde. Herzschwäche, 
‚subcutan Kochsalz. Am nächsten Tage Erbrechen, Herzschwäche und Exitus 24 Stunden 
nach der Verletzung. Die Sektion fügte zum klinischen Befunde nichts Neues hinzu. Fall 2. 
25jähriger Mann vom Automobil auf der Straße verletzt, nach 2 Stunden ins Krankenhaur 
eingeliefert. Leibschmerzen in der Lebergegend. Spannung und Dämpfung in der rechten 
Bauchgegend. Diagnose: Leberverletzung, Laparotomie 5 Stunden nach dem Trauma. In 
der Bauchhöhle viel flüssiges und geronnenes Blut. Rechte Leberhälfte zerrissen, die Leber- 
wunde wird durch vier Catgutnähte geschlossen, zwei Tampons zur Leber. Im postoperativen 
Verlauf Pneumonie mit subfebrilen Temperatvren. Bis auf die Tamponwunde verheilt die 
Wunde p. p. Im weiteren Verlaufe bildete sich an Stelle des entfernten Tampons eine Fistel 
aus der eine klare Flüssigkeit floß. In diesem alkalischen Saft konnten zwei Fermente 
nachgewiesen werden, ein diastatisches und ein fettspaltendes. Es muß somit ange- 
nommen werden, daß es sich in diesem Falle außer der Leberverletzung auch noch um eine 
Pankreasverletzung gehandelt hat, und zwar um eine Verletzung nahe dem Kopfe in der 
Bursa omentalis. Die Fistel schloß sich nach 2!/, Monaten, der Kranke wurde entlassen. 
| Was die Absonderung des Pankreassaftes durch eine Fistel nach Trauma an- 
betrifft, so enthält dieser Saft nicht stets die 3 Fermente: Diastase, Trypsin und das 
fettspaltende. Auch bei Karewski, wie in dem Falle des Verf. konnten nur 2 Fer- 
mente nachgewiesen werden. Zucker wird im Urin selten nachgewiesen, im beschrie- 
benen Falle war keiner vorhanden. Die Todesursache nach Pankreasverletzungen ist 
meist eine toxische Peritonitis. 

- Von den im ganzen 26 operierten Fällen sind 17 genesen und 9 gestorben. Am gefähr- 
lichsten ist die Verletzung des Pankreaskopfes, von derartigen 10 Fällen sind 8 gestorben und 
2 genesen, diese wurden in den ersten 12 Stunden nach der Verletzung operiert. Es folgt eine 
tabellarische Übersicht der 10 Fälle aus der Literatur inklusiv der Fälle des Verf. Die Fistel 
nach derartigen operierten Verletzungen kann lange Zeit, bis zu mehreren Jahren bestehen 
bleiben (Tuffier 1!/, Jahre). In der Nachbehandlung ist antidiabetische Diät angezeigt. 
Schaack (Petersburg). 

Müller, K.P.: Akute hämorrhagische Pankreasnekrose. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Hamburg.) Bruns’ Beitr. z, klin. Chirurg. Bd. 126, H. 1, S. 113—129. 1922, 

Genaue Besprechung der Pathologie, Atiologie, Symptomatologie und Therapie 
der akuten Pankreasnekrose. Therapeutisch kommt allein möglichst frühzeitige 
Operation in Frage. Der Medianschnitt sei für die Operation der geeignetste. Das 
fast nie fehlende hämorrhagische Exsudat ist sorgfältig aus der Bauchhöhle auszu- 
tupfen. Auf das Pankreas selbst geht man am besten durch das Ligamentum gastro- 
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colium ein, da dadurch die beste Übersicht gewonnen wird, auch die beste Drainage 
möglich ist. Nach Freilegung des Pankreas ist es nach allen Seiten zu tamponieren 
und seine Kapsel ausgiebig zu spalten. Auf letzteres ist ganz besonderer Wert zu legen; 
evtl. erkrankte Gallenblase ist zu entfernen. Anlegung eines Anus präternaturalis 


wird nicht für nötig erachtet. 

Durch diese Behandlungsart konnten in der Hamburger Universitäteklinik von den seit 
1913 beobachteten 15 Fällen, darunter 12 Frauen, 8 gerettet werden. Nach diesen allgemeinen 
Ausführungen bringt Verf. die genauen Krankengeschichten dieser 15 Fälle. 

Lemke (Stettin). 

Grekow, I. I.: Zur Chirurgie des Pankreas. (Chirurg. Abt. d. Obuchow Krankenh., 
Prof. Grekow, St. Petersburg.) Westnik Chirurgiji i pogranitschnych oblastej (Mitt. d. 
Chirurg. u. ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, H. 1, S. 44—50. 1922. (Russisch.) 

Ausführliche Beschreibung zweier Fälle von Schußverletzung der Leber, wo eine unmittel- 
bare Verwundung des Pankreas auszuschließen war und dennoch Symptome einer traumatischen 
Pankreaserkrankung zur Entwicklung gelangten, nämlich einmal eine traumatische Pankreas- 
cyste (Operation, Genesung) und einmal Hämorrhagien im Pankreas (Tod an Spätblutung aus 
der infizierten Leberwunde). Verf. erblickt eine gewisse Analogie zwischen diesen Pankreas- 
verletzungen bei Leberschüssen und den subcutanen Pankreasrupturen. In beiden Fällen 
handelt es sich um ein plötzliches Andrücken und Verschieben der Bauchspeicheldrüse von 
seiten der benachbarten Organe, besonders der Leber, welche durch die Wirkung des Schusses 
oder des stumpfen Traumas gegen das Pankreas geschleudert werden. N. Petrow. 


Harnorgane: 


Smirnoff, A. W.: Uber Pseudonierensteine. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff der 
Milit.-Med. Akad. St. Petersburg.) Nowy Chirurgitschezki Archiv Bd. 1, H. 3, S. 436 
bis 445. 1921. (Russisch.) | 

Mit dem Wachsen der röntgenologischen und klinischen Erfahrung in der Chirurgie 
der Nierensteine muß der Satz aufgestellt werden: Bei jeder röntgenologischen Unter- 
suchung der Harnwege müssen Aufnahmen beider Nieren und beider Ureteren 
jn ihrer ganzen: Ausdehnung gemacht werden, eingedenk der Fälle, bei welchen auf 
dem Röntgenogramm der angeblich kranken Niere keine Steine entdeckt wurden, 
dagegen wurden Steine in der angeblich gesunden Niere gefunden. Zur Illustration 
werden zwei hierhergehörige Krankengeschichten und ein Fall des französischen 
Radiologen Arcelin angeführt. Weiterhin weist Verf. auf solche Fälle hin, wo die 
klinische Diagnose mit Bestimmtheit auf Nierensteine hinweist, röntgenologisch aber 
keine gefunden werden, bei der Operation dagegen der Stein in der Niere vorgefunden 
wird. Hier handelt es sich um die sog. „unsichtbaren Nierensteine“ — calculs 
invisibles, dieausreiner Harnsäure bestehen. — Die Prozentzahl der ‚unsicht- 
baren“ Steine ist nicht groß, nach der Statistik Arcelin werden sie in 1,2%, angetroffen, 
nach der Statistik der Fedoroffschen Klinik kommen auf 224 Fälle von Nephro- 
lithiasis vier unsichtbare Steine, was 1,8%, ausmacht. Wenn die ‚unsichtbaren‘ Steine 
für Röntgenologen eine Überraschung waren, so bieten den Chirurgen noch mehr 
Betrübnis die sog. „Pseudonierensteine‘“. Sie werden ebenso selten wie die „un- 
sichtbaren‘ Steine beobachtet. Auf die schon erwähnten 224 Fälle Fedoroffs konnten 
2 solche Fälle beobachtet werden. Steine, die röntgenologisch festgestellt wurden, 
waren bei der Operation nicht vorhanden. Die Prozentzahl derartiger Fehler muß 
mit 1—2%, berechnet werden. — Zunächst waren es die sog. „Beckenflecken“, die 
Steine vortäuschten; dasselbe können Verknöcherungen des Knorpels der 11. und 
12. Rippe verursachen. In der Niere selbst können Pyonephrosen, caseöser Zerfall 
und Verkalkung zum Irrtum führen; dasselbe können selten Gallenblasensteine, ver- 
kalkte Lymphdrüsen, Appendices epiploicae und Kotsteine verursachen. 

In einem seltenen Falle des Verf. führte ein Pankreasstein zur Fehldiagnose. Stein 
des rechten Nierenbeckens. Bei der Operation der 46jährigen Patientin konnten bei der Nephro- 
tomie und digitaler Untersuchung des Nierenbeckens und des Calices keine Steine gefunden 
werden. Naht der Niere; reaktionsloser Verlauf. 3 Wochen nach der Operation entwickelten 


sich bei der Patientin Erscheinungen eines Tumors der Oberbauchgegend, entsprechend des 
Pankreas. Erbrechen, Ikterus und Kachexie führten zur Diagnose malignen Pankresstumors, 
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Nach 7 Wochen Exitus. Bei der Sektion: Carcinom des Pankreas, außerdem im erweiterten 
Teil des Ductus pancreaticus am Orte der Vereinigung mit dem Choledochus — ein Stein,:1!/, 
cm lang, !/, cm breit und dick, sehr fester Konsistenz. Die chemische Untersuchung ergab 
CaCO,, Spuren MgCO, und Cholesterin in großen Mengen. 

Pankreassteine sind äußerst selten nach den Angaben des Kieler patho- 
logisch-anatomischen Instituts wurden auf 2995 Autopsien nur zwei Pankreassteine 
gefunden. In den Sammelstatistiken von Altschul und in den Monographien von 
Legueu, Papin et Maingot wird nur erwähnt, daß Pankreassteine zur Verwechs- 
lung mit Nierensteinen führen können, ohne einen Fall anzuführen. Einzelfälle von 
Pankreassteinen sind von Pförringer (1912) als Nierenstein operiert und von Alt- 
man (1911) beschrieben worden, beide Fälle durch Sektion bestätigt. Zum Schluß 
der Arbeit werden noch einige Punkte hervorgehoben, die für die Differentialdiagnostik 
der „Pseudonierensteine“‘ von Wichtigkeit sind. Schaack (Petersburg). 

Hyman, Abraham and Lewis T. Mann: Cultures, smears and guinea-pig in- 
oculations in diagnosis of renal tuberculosis; their value and reliability. (Kulturen, 
Ausstriche und Meerschweinchenimpfung bei der Diagnose der Nierentuberkulose, 
ihr Wert und Verläßlichkeit.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 13, 
S. 1012—1017. 1922. 

Verwertet werden dje Ergebnisse von 126 Fällen. Die Urinuntersuchung ist die 
Hauptsache. Derselbe kann rein eitrig oder nur leicht getrübt sein. Makroskopisch 
klarer Urin spricht nicht gegen Tuberkulose. Auch bei weit vorgeschrittenem Prozeß 
können nur geringe Veränderungen vorhanden sein, wenn der Ureter verschlossen ist 
oder wenn der Herd in der Niere vom Nierenbecken abgeschlossen ist. Hämaturie 
hauptsächlich mikroskopisch. Albuminurie meist vorhanden. Sterile Pyurie bei 
saurem Urin spricht für Tuberkulose. Tuberkelbacillen im Urin beweisen in den 
meisten Fällen. Der Nachweis im Ausstrichpräparat ist nicht so schwer; wenn negativ, 
so beweist das nichts. Wiederholte Untersuchungen sind nötig. Unter Umständen 
finden sich Bacillen in Massen, wenn gerade ein Herd sich geöffnet hat. In vorgeschrit- 
tenen Fällen bei viel Eiter sind sie schwerer zu finden. Antiforminmethode hat nur 
bei dickem, sekundär infizierten Urin Sinn. Die Verff. fanden in 65%, der Ausstriche 
Bacillen. Um Smegmabacillen zu vermeiden, nur Katheterurin verwenden. Die 
Impfung auf Meerschweinchen hat den Nachteil, daß die Untersuchung so lange dauert. 
Neuerdings sind die Versuche wiederaufgenommen, die Tiere durch eine ordentliche 
Röntgenbestrahlung in ihrer Widerstandskraft zu schwächen und sie dann zu impfen. 
Auch bei der Tierimpfung wird über Mißerfolge berichtet, auch bei Fällen, die bei der 
Operation eine offene Tuberkulose zeigten. Die Verff. hatten 36%, negative Resultate. 
Bacillen im Urin beweisen noch nicht immer Nierentuberkulose, da auch die normalen 
Nieren Bacillen, die anderswo ihren Herd im Körper haben, ausscheiden können. 
Ebenso können in den Urin vom Genitaltraktus her Bacillen gelangen. Doppelseitige 
Niereninfektion läßt sich mit Sicherheit nur nachweisen, wenn man im Sekret des 
katheterisierten Ureters Eiter und Tuberkelbacillen findet. Eiter allein kann von einer 
nichtspezifischen Pyelitis herrühren. Ist der Urin der anderen Seite klar, so warten 
einige Autoren das Resultat der Tierimpfung erst ab, ehe sie sich zu einer Operation 
entschließen. Die Verff. kommen zum Schluß, daß für die Diagnose die Tierimpfung 
entbehrlich ist, die Untersuchung des Ausstriches (65%, positive Resultate) ausreicht in 
Verbindung mit Cystoskopie und Studium der klinischen Symptome. Bernard.°° 

Tawildaroft, F. N.: Die Verletzung der Ureteren während gynäkologischer 
Operationen. (Frauen-Klin., Mil.-Med. Akad., Prof. Schirschoff, St. Petersburg.) Nowy 
Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 1/2, S8. 5—21 u. S. 182—200. 1921. (Russisch.) 

Die Chirurgie der Ureteren hat sich erst in letzter Zeit entwickelt, wozu teilweise 
die radikalen Operationsmethoden von Freund-Clarke- Wertheim und die 
vaginalen Methoden von Schuchardt-Schauta den Anstoß gegeben haben, da bei 
diesen Operationen die Ureteren verletzt werden können. In 6% der abdominalen 
Operationen wegen Uteruscarcinom werden Ureterfisteln beobachtet (Weibel aus der 
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Klinik Wertheims). Diese Komplikationen verlangen eine Reihe von Verfahren, die 
der Möglichkeit einer Ureterverletzung vorbeugen, oder die Folgen der Verletzung 
beseitigen. Zu den auf diesem Gebiete noch nicht gelösten Fragen, gehört die Frage 
der Wiederherstellung des verletzten Ureters, und weiterhin diejenigen Fälle, bei 
welchen eine Wiederherstellung unmöglich ist. Bei Durchschneidung des Ureters im 
Beckenteil, besonders in partibus interligamentari et juxtavesicalis, ist es am vorteil- 
haftesten, die Einpflanzung des Ureters in die Blase zu machen, nach einer von den 
angegebenen Methoden, die alle befriedigende Resultate geben (Krönig, Hein, 
Koblauk, Raucker, Alharron, Liepmann, Sigwartu.a.). Bei höhergelegenen 
Ureterverletzungen ist es unmöglich, die Nierenabschnitte des Ureters der Blase zu 
nähern. Diese meist unabsichtlichen Nebenverletzungen sind für die chirurgische 
Behandlung die schwierigsten. Abgesehen von verschiedenen, meist nur experimentell 
begründeten oder durch ausgeführte Einzelvorschläge kommen bei der Ureterdurch- 
schneidung hauptsächlich 3 Verfahren in Betracht: 1. Vernähen der beiden Enden; 
2. Ligatur des Nierenabschnittes; 3. Nephrektomie. Bei der Wahl der einen oder der 
anderen Methode muß streng individualisiert werden. Das hierher gehörige Material 
des Verf. beträgt 6 Fälle, im 7. Falle handelte es sich um eine bewußt ausgeführte 
erfolgreiche Ureterolithotomie. 5 Ureterenverletzungen fanden bei Laparotomien 
statt und zwar auf 308, was 1,82%, ausmacht. Der 6. Fall betrifft eine vaginale Ope- 
ration eines vernachlässigten Uteruscarcinoms. Zweimal wurde der Harnleiter bewußt 
durchschnitten, und 4 mal zufällig; 2mal wurden die Enden vernäht, 4mal wurde 
das Nierenende des Ureters unterbunden. In dem einen der vernähten Fälle nach der 
Invaginationsmethode von Paggi, kam es, wie die cystoskopische Untersuchung 
erwies, zur starken Narbenstriktur, die zur völligen Obliteration des Ureterlumens 
führte. Die Methoden von van Hook und Monari, seitliche Invagination und Ver- 
nähen der Enden nach Längsspalten der seitlichen Wandungen beider Ureterabschnitte, 
versuchen es, eine Striktur zu vermeiden. Die Methode von Monari wurde vom 
Verf. in einem zweiten Falle mit Erfolg angewandt. Der Erfolg wurde durch eine 
kleine Modifikation der Methode von Monari gesichert, durch ein Annähen der beiden 
unterbundenen Enden des Ureters an eine äußere Wand, wird die Anastomosenstelle 
entspannt. Die Operation der Ligatur des Ureters ist erst in den letzten Jahren ge- 
nauer studiert. Die experimentellen Arbeiten von Ignatowski und Kasogledoff 
haben gezeigt, daß die nach der Ureterunterbindung entstehende Hydronephrose der 
ausgeschaltenen Niere von den Tieren gut vertragen wird. Die gesunde Niere zeigt 
Erscheinungen einer kompensatorischen Hypertrophie. Auch die klinische Erfahrung 
ist günstig, dabei muß das Lumen des Harnleiters nur sicher und dicht verschlossen 
werden. Die Literatur dieser Frage wird eingehend erörtert. 

Verf. hat die Ureterligatur in 4 Fällen angewandt. In 3 Fällen war der DA 
Verlauf glatt und die Ligatur machte sich nicht bemerkbar. Da in diesen Fällen nach der 
Durchschneidung des Harnleiters aus ihm während 3—10 Minuten kein Harn abgesondert 
wurde, ist es möglich, daß in diesen Fällen die Niere schwach oder gar nicht mehr funktionierte, 

In derartigen Fällen ist die einfache Ligatur mit Versenkung des Ureterendes 
in das retroperitoneale Zellgewebe besonders indiziert, da hier eine Insuffizienz der 
Naht nicht zu befürchten ist. In anderen Fällen kann die einfache Ligatur sich als 
insuffizient erweisen, was der 4. Fall des Verf. beweist. Hier ist es angezeigt, das 
ligierte Ureterende in die Haut einzunähen. Aus den Schlußfolgerungen des Verf. seien 
folgende erwähnt: Bei Verletzungen und Durchschneidungen der Harnleiter muß in 
erster Linie versucht werden, den Ureter wiederherzustellen, bei niedrigen Verletzungen 
ist die Einpflanzung in die Blase am empfehlenswertesten (Uretero-Cysto-Neostomia). 
In anderen Fällen ist eine der Anastomosenmethoden anzuwenden (van Hook, 
Monari). Bei Excision großer Ureterenabschnitte ist der Versuch einer Uretero- 
heteroplastik (Flörcken, Freund) angebracht. Wenn die oben angegebenen Ver- 
fahren unmöglich sind, ist die Ligatur des Ureters erlaubt, dabei muß aber die gute 
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Funktion der anderen Niere sichergestellt sein. Die Einpflanzung der Harn- 

leiter in irgendeinen Darmabschnitt ist wegen der aufsteigenden In- 

fektionsgefahr kontraindiziert. Die Nephrektomie muß eingeschränkt werden. 
Schaak (Petersburg). 

Nicolaysen, N. Aars: Ein Fall von spontaner Harnblasenruptur, geheilt ohne 
Operation. (Städt. Krankenh., Bergen, Norwegen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, 
H. 5, S. 507—513. 1922. 

Nicolaysen berichtet bei einem 47 jährigen Manne über eine spontan auftretende, intra- 
peritoneal gelegene Harnblasenruptur, deren Ursache in Störungen der Blasenfunktion zentral- 
nervösen Ursprunges und luetischer Natur zu suchen ist. Die urämische Komponente des 
Krankheitsbildes konnte durch die nachgewiesene Harnstoffretention im Blutserum erklärt 
werden. Da Operation abgelehnt wurde, konservative Behandlung, die zur Heilung führte. 
Dieser Fall zeigt also, daß eine intraperitoneale Blasenruptur unter konservativen Maßnahmen 
gelegentlich der Heilung fähig ist, ferner daß bei intraperitonealer Blasenruptur ein solcher 
Grad von Harnstoffretention im Serum sich finden kann, daß eine schwerwiegende Kontra- 
indikation gegen einen größeren operativen Eingriff besteht. Kolb (Schwenningen a. N.). 


Dobrotworski, W. J.: Die Bewertung der Methoden und Resultate der opera- 
tiven Behandlung der Harnblasengeschwülste. (Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mil.- 
Med. Akad. St. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Arch. Bd. 1, H. 3, S. 353—381. 
1921. (Russisch.) 

Die Chirurgie der Harnblasengeschwülste hat in den letzten 10—15 Jahren große 
Schwankungen erlebt, die hauptsächlich durch ein Mißverhältnis zwischen unmittel- 
baren und Dauerresultaten zu erklären sind. Einerseits sind die unmittelbaren Erfolge 
nach den immer vollkommeneren endovesicalen Methoden sehr gute, die Sterblich- 
keit ist äußerst gering, andererseits ergeben die Statistiken, daß die Dauerresul- 
tate schlecht sind, auch nach den Papillomoperationen, deren bös- 
artiger Charakter immer mehr in den Vordergrund tritt. Außerdem sind 
die neuen Behandlungsmethoden mit Hochfrequenzströmen und die Strahlentherapie 
(Radium und Röntgen) von der Klinik noch nicht genügend gewürdigt worden. 

Verf. bearbeitet in vorliegender interessanter Abhandlung das große Material der Fe- 
doroffschen Klinik in St. Petersburg, welches beinahe 200 Fälle beträgt; es handelt sich 
hauptsächlich um papilläre Neubildungen der Blase (Papillome und Carcinome). Das 
klinische Material betrifft 198 Fälle, davon waren Papillome 100, darunter 17 mit maligner 
Degeneration, Carcinome 82, Fibrome 1, Myome 1, nicht genauer bestimmt 14. Aus der 
Gesamtzahl der Fälle konnte einmal spontane Absonderung der Geschwulst beobachtet werden; 
125 Fälle wurden radikal operiert: Exstirpation des Papilloms durch die Blase 69, durch die 
Urethra 4, partielle Resektion der Blase 14, totale Exstirpation der Blase 6, endovesicale 
Entfernung mit Schlinge 8, Elektrokoagulation 24. In 15 Fällen wurden pallistive Operationen 
ausgeführt (Anlegung einer Fistel, Uretertransplantation in den Darm). — Die Resultate der 
Exstirpation der Blasengeschwülste müssen von zwei Seiten bewertet werden: 1. Von der 
pathologisch-anatomischen Form der Geschwulst und 2. von der Methode der Operation. 
Die Papillome sind zweckmäßig in gutartige und bösartige zu teilen. . In die Gruppe der gut- 
artigen Papillome gehören die Fälle mit gut ausgesprochenem Stiel. Die unmittelbare 
Mortalität nach der Excision dieser Papillome betrug auf 69 Fälle 3%; bei anderen Autoren 
‚schwankt die Zahl zwischen 2,5—13%. Von 21 cystoskopisch nachuntersuchten Fällen konnten 
in mehr als der Hälfte — in 11 Fällen — Rezidive nachgewiesen werden, nur 10 Fälle blieben 
rezidivfrei. Nach der Statistik von Gardner werden Rezidive in 35,5%, beobachtet. — 
Bei den bösartigen Papillomen gibt die einfache Entfernung des Tumors, ohne Mitnahme 
der Blasenwandung, trostlose Resultate, Rezidive werden in 60—88%, der Fälle beobachtet. 
Von 15 Fällen des Verf. starben 2 nach der Operation, bei 8 nachuntersuchten 5 Rezidive 
nach 5, 6, 8 und 12 Monaten, 3 Fälle blieben rezidivfrei 1 Jahr, 8 und 10 Jahre. — Bei par- 
tiellen Blasenresektionen wegen Carcinoma villos. wird eine unmittelbare Mortalität von 
18,7% bis zu 27,5% beobachtet. In den übrigen Fällen werden Rezidive meistens im Verlaufe 
des ersten Jahres beobachtet. Von den 13 Fällen partieller Harnblasenresektion konnten 9 
nachuntersucht werden. Ein Kranker starb nach 1!/, Jahren an Urämie, einer blieb rezidivfrei 
6 Jahre, in allen übrigen Fällen traten Rezidive im ersten Jahre auf. Unter 6 Fällen dieser 
Gruppe mit besonders ausgedehnten Blasenresektionen (in 5 Fällen wurde die Hälfte der Blase 
entfernt und der Ureter transplantiert) wurde kein Todesfall nach der Operation beobachtet, 
in 3 Fällen Rezidiv nach 9—12 Monaten. Was die Technik anbetrifft, so geben die trans- 
peritonealen Methoden keine schlechteren unmittelbaren Erfolge. — In 2 Fällen handelte es 
sich um totale Blasenresektion. Was die endovesicale Entfernung der Geschwülste 
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mit Operationscystoskopen anbetrifft, so ist den „biegsamen‘“‘ im Gegensatz zu den „starren“ 
Systemen der Vorzug zu geben. Die bewegliche Schlinge ist bequemer. Die heiße Schlinge, 
die den Tumorstiel abtrennt, hat gewisse Vorzüge. Die Methode ist im allgemeinen ungefährlich, 
Casper hat auf 156 Fälle, Klose auf 25, Blum auf 44 und Strauss auf 40 keinen Todesfall. 
Nitze hat auf 150 Fälle einen Todesfall. Die Frage über die Dauerresultate der endovesicalen 
"Entfernung der Geschwülste ist noch nicht entschieden, die Statistiken sind zu unvollständig. 
— Von 8 Fällen des Verf. konnten 4 nachuntersucht werden, in 2 Fällen Rezidiv im ersten 
Jahre, 2 Fälle 1 Jahr und 8 Monate und 3 Jahre rezidivfrei. — Bei den Elektrokoagula- 
tionsmethoden zur Entfernung der Blasengeschwülste müssen Apparate mit Wechselstrom 
benutzt werden, am einfachsten und portotivsten ist der Uro-Diatherm Loewenstein. — 
Das Anwendungsgebiet der Elektrokoagulation sind gutartige Geschwülste papillo- 
matösen Charakters, in anderen Fällen ist diese Operation eine palliative. In den 24 Fällen 
der endovesicalen Elektrokoagulation des Verf. handelte es sich in 22 Fällen um gutartige 
Papillome von Walnuß- bis Mandarinengröße; in 16 Fällen waren die Geschwülste solitär, 
in 6 Fällen multipel. — In 2 Fällen wurde die Elektrokoagulation als Palliativverfahren bei 
villösem Carcinom mit gutem Effekt angewandt. In 18 Fällen gelang es die Papillome ganz 
zu entfernen; in 2 davon wurden Rezidive nach 6 und 8 Jahren beobachtet. 

Bei der Bewertung der verschiedenen Behandlungsmethoden bei Papillomen 
kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: Bei kleinen solitären Papillomen 
'ist das endovesicale Verfahren Methode der Wahl. Bei großen gestielten 
Papillomen können alle Methoden angewandt werden, doch hier muß oft von dem 
endovesicalem Vorgehen zum blutigen Eingriff geschritten werden; Geschwülste am 
Blasenhals verlangen dieses stets. Bei solitären Geschwülsten zweifelhafter Natur, 
doch nicht infiltrierend, kann zunächst Elektrokoagulation versucht werden. Ge- 
schwülste mit breiter Basis verlangen partielle Resektionen. Bei multiplen Tumoren 
bieten die endovesicalen und elektrolytischen Methoden große Vorteile, sie sind ein 
facher und schonender als andere Verfahren, die ebenfalls in diesen Fällen vor Rezidiven 
nicht schützen. In zweifelhaften und schweren Fällen kann hier auch die breite Er- 
öffnung der Blase und die totale Blasenresektion in Betracht kommen. — Bei Krebs 
der Harnblase sind die Aussichten radikaler Heilung noch ungünstiger. Die endo- 
vesicalen Methoden und Elektrokoagulation können hier nicht angewandt werden, 
wenn es sich nicht um palliative Operationen handeln soll. — Beim Carcinom kommt 
nur die partielle Blasenresektion oder die totale in Betracht. Doch auch hierbei sind 
die Endresultate wenig befriedigend, was einige Chirurgen veranlaßt, diese Fälle über- 
haupt nicht zu operieren (Ratin Malherbe Desnos u. a.). Doch gibt es zweifellos 
auch radikale Heilungen (so bei Fedoroff — 6 Jahre rezidivfrei, bei Alharron und 
Kümmel — 6, 8, 15 und 16 Jahre), daher muß individualisiert werden. Fälle 
mit Metastasen und Verwachsungen sind inoperabel. Die ganze Blase muß ent- 
fernt werden: bei infiltrierenden Tumoren der Halsgegend, bei sehr ausgedehnten 
Tumoren, bei Rezidiven und bei allgemeiner Blasenpapillomatose und multiplen 
Geschwülsten, wo die Natur der Geschwülste zweifelhaft und partielle Resektionen 
nicht möglich sind. — Die partielle Resektion mit Entfernung der ganzen Dicke 
der Blasenwand ist bei allen malignen Tumoren angezeigt. Schaack (Petersburg). 


Luys, Georges: De la conduite à tenir dans les rétrécissements infranchis- 
sables de Purèthre. (Verhalten bei undurchgängiger Harnröhrenstriktur.) Clinique 
Jg. 17, Nr. 4, S. 89—91. 1922. 


Mit sehr guten Zeichnungen versehene Anleitung zur äußeren Urthrotomie bei undurch- 
gängiger Striktur. Während das Auffinden der vor der Striktur gelegenen Harnröhre leicht ist, 
ist das Auffinden der Fortsetzung hinter der Striktur oft außerordentlich schwierig. Luys 
empfiehlt, dann die Spitze der Prostata freizulegen, vor ihr die Par membranacea zu incidieren 
und von dieser aus retrograd zur Striktur vorzudringen. Gelingt es aus irgendeinem Grunde 
auch so nicht, das hintere Ende der Striktur aufzufinden, so ist Sectio alta zwecks Einführen 
einer Metallsonde in die hintere Harnröhre von der Blase aus indiziert. Die Verbindung zwischen 
den beiden Harnröhrenenden wird in einfacher Weise durch Längsspaltung der strikturierenden 
Narbe oder durch ihr Ausschneiden hergestellt; so entsteht ein Bett für den Dauerkatheter. 
Dieser bleibt nur wenige Tage liegen, dann systematische Erweiterung mittels der Benique- 
sonden. Pflaumer (Erlangen). 
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Weibliche Geschlechtsorgane: 

Barringer, Emily Dunning, Anna Wessels Williams and M. A. Wilson: Resection 
of Bartholins glands. A report of twenty cases with bacteriological and serological 
findings. (Resektion der Bartholinischen Drüse. Bericht über 20 Fälle mit bakterio- 
logischen und serologischen Ergebnissen) New York state journ. of med. Bd. 22, 


Nr. 4, S. 145—150. 1922. 

Unter 20 Fällen von chronisch entzündeten Bartholinischen Drüsen konnten bakterio- 
logisch und serologisch dreimal Gonokokken nachgewiesen werden. In dieser Tatsache sehen 
die Verf. die Berechtigung der von ihnen geübten Resektion der Bartholinischen Drüsen. 
Sie legen den Schnitt nicht durch die Haut parallel der großen Labie, sondern gehen durch die 
Vaginalwand gegen die Drüse vor. Erwähnenswert ist die häufig auftretende starke Blutung, 
die nach Entfernung der Drüse sorgfältige Blutstillung erfordert. Bantelmann (Altona). 


Garfunkel, P. J.: Ein Fall von totaler Atresie der Scheide und ihre Bildung 
nach Mori-Baldwin. (Gynäkol. Abt. d. I. Stadtkrankenh., Rostow a. D.) Medizinskaja 


Myssl. Jg. 1, Nr. 3/4, S. 149—152. 1922. (Russisch.) 

Nach kurzer Übersicht der verschiedenen Bildungsmethoden einer künstlichen Scheide 
wendet sich der Verf. zur Beschreibung des von ihm nach Mori - Baldwin operierten Falles. 
Es handelte sich um eine 25jährige Frau, bei welcher eine totale Atresie der Vagina festgestellt 
wurde. Bei der Operation der Kranken wandte der Verf. Baldwins modifiziertes Verfahren 
an, bei welchem, wie bekannt, ein doppelt zusammengefalteter Abschnitt des Dünndarmes 
in den zwischen dem Rectum und der Harnblase gebildeten Zwischenraum versetzt wird. Da 
nach 6 Tagen Ileussymptome eintraten, wurde eine zweite Operation unternommen. Die 
Relaparotomie ergab eine starke Spannung des zu dem hinabgeführten Darme gehörigen 
Gekröses. Die während der ersten Operation nach Resezierung des Darmabschnittes gebildete 
Enteroanastomose war völlig durchgängig. Den nach der Operation erfolgten Tod der Kranken 
glaubt der Verf. durch die erwähnte Spannung des Gekröses erklären zu dürfen; sie übte einen 
konstanten Reiz auf die Mesenterialnerven aus und hatte den paralytischen Deus zur Folge. 
Da sich während der Operation keinerlei Spannung des Mesenteriums feststellen ließ, spricht 
der Verf. die Meinung aus, daß es sich um eine späterhin eingetretene Verkürzung des Gekröses 
handelt. Auf Grund des von ihm angeführten statistischen Materials kommt der Verf. zum 
Schluß, daß denjenigen Methoden der Vorzug gebührt, welche sich des Rectums zur Bildung 
‚der künstlichen Scheide bedienen. I. Jacobson (St. Petersburg). 


Becken und untere Olledmaten: “eümaßen. 


Hesse, Erich: Die Erkrankungen der Synchondrosis sacroiliaca nach Para- 
typhus Erzindshan im Gefolge des Rücktfallfiebers. (Chirurg. Abt., Dozent Hesse, 
St. Trinitatis Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. chirurg. Pirogoff Ges., 
St. Petersburg, 14. VI. 1922. (Russisch.) 

1915 hat Neukirch in Kleinasien (Erzindshan) den Erreger einer besonderen 
Krankheitsform aus der paratyphösen Gruppe beschrieben, welcher mit den bekannten 
Erregern des Paratyphus A und B nicht identisch ist. Dieselbe Krankheitsform wurde 
unabhängig von Neukirch in Rußland von Kulescha (1920) und Iwaschenzoff 
(1921; siehe dies. Zentrbl. 15, 419) beschrieben und als typische Nachkrankheit 
des Rückfallfiebers bezeichnet. Diese neue Abart des Paratyphus (nach Neukirch 
Erzindshan, nach Iwaschenzoff N-Paratyphobacillosis) hat auch ihre ganz typi-, 
schen chirurgischen Komplikationen. 

Verf. studierte bakteriologisch die chirurgischen Komplikationen des Fleckfiebers und 
Rückfallfiebers und konnte feststellen, daß die überwiegende Mehrzahl der Recurrens- 
eiterungen durch den Erreger des Paratyphus Erzindshan hervorgerufen ist. 
Bisher gelang es nicht nachzuweisen, daß auch die Fleckfiebereiterungen 
paratyphösen Ursprunges sind. Zu den typischen chirurgischen Komplika- 
tionen des Paratyphus Erzindshan gehören Eiterungen, die von der Syn- 
chondrosis sacroiliaca ihren Ursprung nehmen. Verf. berichtet über einen ganz 
besonders typischen Fall: 34jähriger Mann, vor 2!/, Jahren Recurrens. Nach dem 4. Anfall 
Absceß in der Glutäalgegend, welcher incidiert wird, heilt, aber 2mal nach je 2 Monaten und 
21/, Jahren rezidiviert. In der linken Glutäalgegend apfelgroßer Absceß. In der Gegend der 
Synchrondrosis sacroiliaca schmerzhaftes Ödem. Incision ergibt entblößte! Synchondrose und 
80 com dicken, grünlichen Eiter, in welchem in Reinkultur Paratyphus Erzindshan oder 
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N-Paratyphus Iwaschenzoff Typus Nr. 1 nachgewiesen wird. Blutserum agglutiniert stark 
mit den gleichen Gruppen. Agglutination mit Paratyphus A und B und Paratyphus Iwa- 
schenzoff Typus Nr. 2 negativ. Verf. unterstreicht das Interesse des beschriebenen Falles, in 
welchem die paratyphöse Mischinfektion 2!/, Jahre nach überstandenem Recurrens im Latenz- 
stadium verharrte. Die Affektionen der Synchrondrosis sacroiliaca gehören zu den typischen 
Komplikationen des Paratyphus und werden nicht überaus selten beobachtet. Zur Behandlung 
der paratyphösen Eiterungen genügt die Eröffnung des Eiterherdes nicht in allen Fällen. 
Es ist zu empfehlen, in allen hartnäckig rezidivierenden Fällen die spezifische Vaccino- 
therapie anzuwenden. E. Hesse (St. Petersburg). 


Paus, Nikolai: Steinmanns Nagelextension und Schenkelfraktur. Norsk magaz. 
f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 5, 8. 397—400. 1922. (Norwegisch.) 


Kurzer Bericht über die Resultate der Oberschenkelfrakturbehandlung mit Stein- 
manns Nagelextension im Krankenhaus in Tönsberg. 50%, waren ideal geheilt, in 
650%, bestand eine Verkürzung von 0,5—2 cm, nur einmal betrug sie 4 cm. Der Nagel 
blieb im allgemeinen 31 Tage liegen, ohne Schaden. Die Behandlung sollte stets in 
einem Krankenhaus durchgeführt werden, denn nur dort findet man die nötigen Hilfs- 
mittel, geeignete Betten und Räume und vor allem geschultes Pflegepersonal. 

' Port (Würzburg). 


Herft, Ferdinand P.: Elephantiasis treated by the Kondoleon operation. (Die 
Behandlung der Elephantiasis mit der Operation nach Kondoleon.) Surg., gynchecol. 
a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, 8. 758—760. 1922. 


Es wird über 3 Fälle berichtet, bei denen die Operation nach Kondoleon, wegen Elephan- 
tiasis der unteren Gliedmaßen ausgeführt, wesentliche Besserung brachte. Von großer Be- 
deutung für den Erfolg der Operation ist die Vorbehandlung der Kranken mit 2—4 Wochen 
langer Bettruhe und Hochlagerung mit Einwickelung der Beine, um das Ödem möglichst zu 
verringern. Eine völlige Heilung bringt die Operation nicht, bei 2 seiner Kranken hat Verf. 
schon 1 und 1!/, Jahre nach der Operation beginnenden Rückfall feststellen müssen, trotzdem 
das anfängliche Ergebnis nach den beigefügten Lichtbildern als ausgezeichnet zu bezeichnen 
und die Nachbehandlung mit aller Sorgfalt durchgeführt war. Man soll daher die Kranken 
auf die Möglichkeit des Rückfalls aufmerksam machen. Gümbel (Berlin). 


Stenström, N.: Ein Fall von Varicen an einer Bauchhälfte und dem gleich- 
seitigen Bein. Hygiea Bd. 84, H. 8, S. 323—326. 1922. (Schwedisch.) 


33jähriger Arbeiter bekam im Januar 1918 am Nachhauseweg von der Arbeit plötzlich 
ohne merkbare Ursache ein Gefühl wie von einem schnürenden Band vom Rücken über das 
Kreuz bis zu den Weichen. Dazu kam Steifigkeit in den Beinen und Empfindlichkeit im linken 
Fußgelenk und an der Fußsohle, so daß er kaum noch die noch fehlenden 300 Meter nach 
Hause zurücklegen konnte. Außerlich war nichts nachzuweisen. In Bettruhe verschwanden 
die Beschwerden, kamen aber beim Aufstehen sofort wieder. Wassermann war negativ. Be- 
handlung war ohne Erfolg. Patient schleppte sich bis März hin, dann ging er wieder in Arbeit. 
Im Sommer traten Schwellungen an der Innenseite des Oberschenkels auf, welche sich bald 
als erweiterte Venen entpuppten. Im Oktober traten plötzlich Schmerzen in der Kniekehle 
und an der Rückseite des Oberschenkels links auf. In Bettruhe gingen die Beschwerden wieder 
zurück, kamen aber unter Tags während der Arbeit wieder. Im November kamen Magen- 
beschwerden dazu bestehend in Aufstoßen und Erbrechen von Speiseresten 1/,—1 Stunde nach 
der Mahlzeit, verbunden mit Schmerzen im Epigastrium, welche in die rechte Lenden- und 
Weichengegend ausstrahlten. In der letzten Zeit war Patient bedeutend abgemagert. Die Vena 
epigastrica superficialis und die äußeren Venen der linken Bauchseite waren stark geschwollen 
und geschlängelt. Auch waren die Venen am linken Oberschenkel der Glutäal- und Lenden- 
gegend vergrößert. Links fühlt man medial von der Arteria femoralis einen fast fingerdicken 
trang. Die Magenuntersuchung ergab nur im Röntgenbild Zeichen von Adhärenzen (Aus- 
buchtungen der Kontur), sonst normalen Befund. Daß ein Hindernis in den großen Venen 
vorliegt, ist unzweifelhaft, auffallend ist nur das plötzliche Auftreten und die schubweise Ver- 
schlimmerung. Diese sind nur zu erklären durch die Annahme eines thrombotischen Prozesses 
im Gefäß. Port (Würzburg). 


Oppel, W. A.: Unglücksfälle in der Chirurgie. (Chirurg. Klin. Prof. Oppel, 
Mil.-Med. Akad. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 3, S. 316—348. 
1921. (Russisch.) 


Jeder Chirurg ist bestrebt, seine postoperative Mortalität herabzusetzen oder sie wo- 
möglich ganz zu vermeiden. Trotz aller Fortschritte ist das leider noch unmöglich, vieles ist 
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uns noch unbekannt, manches hängt noch vom „unglücklichen Zufall‘ ab. Unter „Unglücks- 
fall“ ist hier ein Zusammenwirken von Ursachen und Folgen zu verstehen, die für den Chirurgen 
entweder völlig unerwartet und unvorgesehen, oder die überhaupt nicht vorausgesagt werden 
konnten. Je größer die Erfahrung des Chirurgen, je umfassender seine Kenntnisse, um so 
seltener sind derartige „Unglücksfälle‘‘, doch fürs erste gibt es noch keinen Chirurgen, der von 
diesen, bisweilen schweren Zufällen, die sich fürs Leben ins Gedächtnis eingraben, verschont 
bliebe. Eine Reihe von derartigen lehrreichen Unglücksfällen bringt Oppel aus seiner 25jäh- 
rigen Erfahrung in fesselnder Form. Besonders hervorgehoben sei: Eine wegen Varices nach 
Madelung operierte Patientin starb bei reaktionslosem Verlauf der Wunde am 4. Tage plötz- 
lich beim Aufrichten der Kranken im Bett an Embolie der A. pulmonalis. Die Sektion be- 
stätigte dieses und zeigte, daß im langgebliebenen Saphenastumpf ein langer Thrombus steckte, 
ein Teil davon riß ab, geriet in die Lungenarterie und verstopfte diese. Daraus folgt, daß 
die Saphena stets unmittelbar beiihrer Einmündungin die V. femoralis unter- 
bunden werden muß. Schaack (Petersburg). 


Pennell, Vernon: Loose cartilage. (Schlotterknorpel.) Brit. med. journ. Nr. 3181, 
8. 1026—1027. 1921. 


Als Schlotterknorpel wird das Derangement interne bzw. die Luxation des inneren 
Meniscus bezeichnet. Beschreibung der Anatomie und Pathologie und Befürwortung 
des operativen Eingriffes. Bei diesem ist großer Lappenschnitt nötig, der das Liga- 
mentum laterale internum und die Semimembranosussehne erkennen und schonen 
läßt. Ein Teil der Kapsel muß excidiert weıden und die Kapselnaht durch Über- 
einanderlagerung besonders widerstandsfähig gemacht werden. Das Ligamentum in- 
ternum ist zu verkürzen durch Raffung und möglichst durch die Semimembranosus- 
sehne zu verstärken. Belastung des Knies erst nach einigen Wochen. Funktionelle 
Erfolge gut. Strauss (Nürnberg). 


Phelip, Q. A. et A Morlet: Fracture congénitale de la jambe. (Angeborener 
Unterschenkelbruch.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 3, S. 255—257. 1922. 


Gleich nach glatter Geburt eines Mädchens in Schädellage fiel Stellung, Form und Be- 
weglichkeit am linken Unterschenkel auf. Er war im unteren Drittel rechtwinklig abgeknickt, 
an der Knickungsstelle war die Haut auffallend verhärtet ohne Narbenbildung. Die Deformität 
war unschwer auszugleichen, bildete sich aber alsbald wieder. Röntgen zeigte deutliche 
Fraktur im Schaft beider Unterschenkelknochen mit erheblicher Verschiebung. Der Versuch 
der Fixation mittels Gipsverband blieb erfolglos: es trat keine Konsolidation ein. Das Kind 
starb im 4. Monat schnell an einem Darmkatarrh. — Verff. stellten die Diagnose auf „an- 
geborene‘ Fraktur, weil kein Geburtstrauma vorliegen konnte. Die Entstehung solch intra- 
uteriner Brüche ist dunkel. Ein besonderes Trauma in der Schwangerschaft war nicht nach- 
weisbar. Syphilis lag nicht vor. Es bleibt nichts anderes übrig als an eine Mißbildung, deren 
Grund uns unbekannt ist, zu denken. Eine Pseudarthrose pflegt das Resultat jeder Behand- 
lung zu sein. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Patel, M. et P. Bertrand: Au sujet du diagnostic de la fracture de Shepherd. 
(Zur Diagnose der Shepherdschen Fraktur.) Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 3, S. 223 
bis 231. 1922. 


Verff. haben einen Fall beobachtet, in dem 10 Tage nach einem Unfall Erscheinungen 
hinter und unter dem inneren Knöchel eintraten. Röntgen zeigte nun auf der gesunden Seite 
einen langen Sporn als Proc. post. tali und am verletzten Fuß einen ganz gleich geformten 
Sporn, aber deutlich abgesetzt vom Corpus tali. Es handelt sich in solchem Falle dann immer 
um die Frage, ob man es mit einem Knochenbruch nach Shepherd oder mit einem Os trigonum 
zu tun habe. Zur Differentialdiagnose werden einmal klinische dann röntgenologische Mo- 
mente herangezogen. Die ersteren sind sehr unbestimmt und der gemachte Schluß: weil die 
Absprengung des Proc. post. tali eine so eng umschriebene Veränderung sei, müßten auch die 
Erscheinungen begrenzt und unbedeutend sein, ist irrig. Lokalisierter Druckschmerz zwischen 
Achillessehne und innerem Knöchel, Spitzfußstellung, Beschränkung von Pro- und Supination, 
Schmerzhaftigkeit der Beugung der Großzehe, Achillodynie. Wichtiger und bedeutungsvoller 
sind für die Diagnose die röntgenologischen Zeichen. Die Fraktur ist manchmal durch Aus- 
zahnung der Bruchstelle zu erkennen, während sich die Begrenzung des Os trigonum im 
Röntgenbilde glatt erweist. Auch der Abstand des freiliegenden Knochenteils ist von Be- 
deutung; ist er größer als 3—4 mm, so spricht das für eine Fraktur. Von besonderem Wert 
aber wäre die Beobachtung, daß das Auftreten desSporn am Proc. post. tali, — sei es abgelöst 
vom Corpus tali, als freies Os trigonum, sei es noch mit dem Talus verschmolzen — immer 
doppelseitig erfolge. Das ist aber nicht ausnahmslos der Fall. Es muß weder der gleiche 
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Zustand des Sporns auf beiden Seiten noch weniger überhaupt ein doppelseitiges Auftreten 
bestehen. Deshalb ist auch im vorliegenden Fall wohl von der Wahrscheinlichkeit einer 
Fraktur aber nicht mit Sicherheit von einer solchen zu sprechen, Heinemann-Grüder. 


Hume, D. W.: A case of slipping peroneal tendons treated by Kelly’s opera- 
tion. (Ein Fall von Ausspringen der Peroneussehnen, durch die Kellysche Operation 
behandelt.) Brit. med. journ. Nr. 3198, S. 600. 1922. 


Patient hatte 3 Jahre zuvor eine Distorsion des Sprunggelenks erlitten, die trotz langer 
Behandlung (Schiene, Gipseverband usw.) Beschwerden zurückgelassen hatte, welche bei 
starker Bewegung des Gelenks in schmerzhaftem Überspringen der Peroneussehnen bestanden. 
Hume operierte den Patienten mit gutem Erfolg nach Kelly (British journ. of surg. for 
April 1920; s. dies. Zentrlbl. 10, 511). An der Außenseite der Fibula dicht über dem Malleolus 
wurde ein keilförmiges Stück ausgesägt, welches nach hinten verschoben wurde und den Sehnen 
einen Halt gab, gewissermaßen einen Riegel vorschob. Das Stück muß in der Art ausgesägt 
werden, wie z. B. ein Federkastendeckel in Falzen läuft. Gipsverband; guter Erfolg. Ab- 
bildungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Lechelle, M. P.: Ostéo-arthropathie syphilitique tertiaire ehez une malade 
prösentant le signe d’Argyll-Robertson. (Tertiäre syphilitische Osteoarthropathie 
bei einer Kranken mit Argyli-Robertson’schem Zeichen.) Bull. et mem. de la soc. mdd. 
des höp. de Paris Jg. 38, S. 756—760. 1922. 

Es handelt sich um eine 41jährige Kranke mit einer isolierten Erkrankung des 
rechten Sprunggelenkes, die in ihrer Ätiologie zunächst verkannt wurde bis eine Licht- 
starre der Pupillen festgestellt wurde. Eingehende Beschreibung des Befundes. Auf 
den ersten Eindruck hin schien ein Osteosarkom schon ausgeschlossen, wahrschein- 
licher war die Annahme einer tuberkulösen Ätiologie. Nachdem aber positiver Wasser- 
mann und Lichtstarre der Pupillen auf eine syphilitische Ätiologie hingewiesen hatten, 
mußte noch eine Tabes ausgeschlossen werden. Das Argyll - Robertsonsche Zeichen 
ist ein Symptom der Syphilis des Nervensystemes, nicht der Tabes. Jedes Zeichen 
einer Tabes fehlte. Gegen Tabes sprechen vor allem auch die spontanen nächtlichen 
Schmerzen, die Schmerzhaftigkeit bei Druck und Belastung, die starke Bewegungs- 
störung, das Fehlen einer Schlaffheit des Gelenkes. Schließlich 'zeigte der Erfolg der 
antisyphilitischen Behandlung, daß es sich nicht um eine Tabes gehandelt hatte. Der 
Fall entspricht den tertiären syphilitischen Osteoarthropathien, wie sie Fournier 
beschrieben hat. Der schnelle Rückgang der periartikulären Schwellung läßt daran 
denken, daß ncben der Erkrankung des Knochen eine tertiäre, gammöse Erkrankung 
der Gelenkkapsel hestanden Lat. Stahl (Berlin). 


Vanlande, Maurice et Jean Modot: Amputation pour ostéo-arthrites tuber- 
culeuses du pied. (Amputation auf Grund von Osteo-arthritis tuberculosa des Fußes). 
Rev. d’orthop. Bd. 9, Nr. 3, S. 241—249. 1922. 

Unter Anführung von 10 Krankengeschichten, die im Original nachzulesen wären, 
vertreten Verff. die Auffassung, daB bei Erwachsenen tuberkulöse Erkrankung der 
Fußgelenke die Berechtigung zur Amputation abgibt. Beim Kind ist durch konser- 
vative Behandlung Heilung in der Regel zu erzielen; beim Erwachsenen vielleicht ein- 
mal, gewöhnlich nicht. Jedenfalls soll man beim Erwachsenen die Zeit des Versuchs 
mit konservativer Therapie nicht lang ausdehnen. Eiterherde, welche auf ein 
oder zwei Entleerungen durch Punktion nicht schwinden, geben jedenfalls beim Arbeiter 
allen Grund zum aktiven Vorgehen. Auf Fistelbildung und chronische Sepsis und 
Kachexie, die sonst nicht ausbleibt, soll man jedenfalls nicht erst warten. Mit Teil- 
operationen soll man sich nicht aufhalten. Verff. reden der Amputation unter dem 
mittleren Drittel des Unterschenkels mit außenseitlicher Lappenbildung das Wort. 

Heinemann-Grüder (Berlin). 

Davis, George G.: Os trigonum injury. (Verletzung des Os trigonum.) Internat, 

clin. Bd. 1, Ser. 32. S. 142 bis 143. 1922. 


Das Os trigonum des Fußes wird nicht als loser äußerer Höcker des Talus, sondern als 
selbständiger Knochen betrachtet. Weichensteller verunglückte beim Stellen der Weiche 
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derart, daß der Fuß in extreme Plantarflexion kam. Sofort Schmerz an der Hinterfläche des 
Knöchels. Verstärkung des Schmerzes bei Dorsal- und noch mehr bei Plantarflexion. Bettruhe 
und Massage ließ den Schmerz nach 8 Tagen verschwinden. Röntgenuntersuchung ergab am 
verletzten wie am unverletzten Fuß ein Os trigonum, das bei starker Plantarflexion zwischen 
Tibia und Calcaneus eingeklemmt wurde. M. Strauss (Nürnberg). 


Hohmann, Georg: Zur Technik der Hammerzehenoperation. Arch. f. orthop. 


u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 3, S. 417—418. 1922. 
Spaltung der Strecksehne in der Längsrichtung, Resektion des Gelenkkörperchens und 
Raffung der jetzt zu lang gewordenen Sehne nach Art der Langeschen Sehnenraffung. 
B. Valentin (Heidelberg). 
Dittrich, Klaus von: Zur Behandlung des paralytischen Hakenhohlfußes. 
(Unfallkrankenh. u. orthop. Spit., Graz.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, 


H. 3, S. 365—370. 1922. 

Verf. gibt zunächst einen kurzen, historischen Überblick über die verschiedenen 
blutigen und unblutigen Behandlungsarten des Hakenfußes und geht dann kurz auf 
seine Pathologie ein. An der Hand eines Falles von paralytischem Hakenfuß wird 


die Therapie besprochen, die vielfach erprobt wurde und stets von Erfolg begleitet war. 
In Äthernarkose wird ohne vorausgehendes Redressement der Peroneus lo 

auf die laterale, der Flexor hall. long. auf die mediale Seite des Calcaneus bei maximaler Spitz- 
fußstellung subperiostal verpflanzt. Hierauf 6 Wochen Gipsverband. Dann erst Redresse- 
ment des Vorderfußes im Stilleschen Apparat, wobei eine Tenotomie der Plantarfascie nicht 
notwendig ist, da diese während des Redressements einreißt. Anlegen eines Gipsverbandes 
bei folgender Technik: Auf Fußballen und Ferse kommen ca. 2—3 cm dicke Filzstücke, die 
durch eine schmale Filzleiste am lateralen Fußrand verbunden sind und als Auftrittsfläche 
dienen sollen. Hierüber wird eine starke Pappeohle gelegt, und diese mit Gipsbinden an- 
gewickelt, ohne letztere an den Unterschenkelkondylen anzumodellieren. Dadurch wird bei 
der Belastung des Fußes ein weiteres Abflachen des Fußgewölbes erzielt. Der Gipsverband 
bleibt 4—6 Wochen liegen. In allen Fällen wurde fast normale Gewölbeform erreicht. Kräf- 
tigung der transplantierten Muskeln durch Massage und Elektrisieren. Eine volle Funk- 
tionstüchtigkeit des Fußes ist erst erreicht, wenn der Patient aufZehenspitzen 
gehen kann. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 


Romich, Siegfried: Zur Diagnose und Therapie des statischen Plattfußes. 
(Orthop. Spit. Wien u. Volksheilstätte Grimmenstein.) Wien. klin. Wochenscchr. Jg. 85, 


Nr. 9. 8. 195196. 1922. 

Verf. bespricht die große Bedeutung der Rotationsstellung des Fußes in der Pathogenese 
des Plattfußes. Die bestehende Eversionsstellung, welche die Hauptbelastung des Körpers 
auf den inneren Gewölbebogen verlegt, wird abgelöst vom Stadium der Inversion, die die 
Hauptlast auf den äußeren starren, kurzen Gewölbebogen überträgt. Die Inversionsstellung 
ist als Ausweichstellung anzusehen, stellt so gewissermaßen einen Heilungsvorgang dar, darf 
also, besonders bei Kindern, nicht bekämpft werden. Sie kehrt von selbst in die Normal- 
stellung zurück, sobald sich der innere Bogen an die Belastung angepaßt hat. Versagen jedoch 
die Tragfähigkeit des äußeren Gewölbebogens oder die Muskeln vorher, dann kommt es zum 
Einsinken des Längsbogens und der voll ausgebildete Plattfuß rückt in gefährliche Nähe. 
Ein zuverlässiges Bild über die Rotationsstellung des Fußes gewinnt man aus der Berück- 
sichtigung der Abnützung der hinteren Schuhteile. Finden wir bei fehlendem Schmerz Ab- 
nützung des Absatzes außen und eine nach außen konvexe Abweichung der hinteren Schuh- 
naht bei nach innen konvexem Verlauf der Achillessehne, so handelt es sich um einen Platt- 
fuß, welcher durch Inversion selbst korrigiert wird. Therapie: Innenseitig erhöhte Sohle. 
Treten bei dieser Fußeinstellung Schmerzen am äußeren Fußgewölbe auf, so ist wegen Ver- 
lustes der Tragfähigkeit des äußeren Gewölbes eine Einlage notwendig. Liegt eine nach innen 
konvexe Abweichung der hinteren Schuhnaht und eine innenseitige Abnutzung der Lauf- 
fläche vor, dann handelt es sich um einen progredienten Plattfuß. Eine Einlage ist dann un- 
erläßlich. Mit Verordnung einer Einlage Behandlung nicht abgeschlossen. Es muß erstrebt 
werden, den Plattfußkranken sobald als möglich durch Gymnastik und Massage wieder von 
der Einlage zu befreien. Empfehlung der vom Verf. konstruierten Einlage, welche dieses 
Ziel allein erreichen kann. (Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 14/15, dies. Zentribl. 9, Si 

Mau (Kiel). 


Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
‘Band XVIII, Het 12 und ihre Grenzgebiete 8. 529-560 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Jones, Charles E. M.: Surgieal tuberculosis in children. (Über chirurgische 
Tuberkulose im Kindesalter.) Journ. of state med. Bd. 30, Nr. 5, 3. 192—202. 1922. 
. Bei der chirurgischen Tuberkulose der Kinder, speziell bei der Knochen- und 
Gelenktuberkulose ist Hauptsache die Allgemeinbehandlung. Die Behandlung ist 
daher im wesentlichen eine konservative. Bei der allgemeinen Behandlung ist zu achten 
auf freie Luft, gute Ernährung und gesundheitsgemäße Beschäftigung. Bei der lokalen 
Behandlung steht im Vordergrund die Ruhigstellung sowie die Verhütung von Deformi- 
täten. Meist betroffen sind Wirbelsäule, Hüfte und Knie. Bei Wirbelsäulentuberkulose 
ist im Stadium der Aktivität, welche erkennbar ist an der Muskelspannung, angezeigt 
Immobilisation durch Bettruhe auf einem Matratzenlager mit Gurtenzügen an einem 
jackettartigen Apparat und mit einem Kissen unter dem Rücken zur Reklination.. Bei 
Deformität kommt Extension in Betracht. Später ist ambulante Behandlung mit 
Korsett anzuschließen. Komplikationen der Wirbelsäulentuberkulose sind Absceß und 
Lähmung. Bei Lähmungserscheinungen ist ebenfalls Extension anzuwenden... Die 
Hüfttuberkulose wird behandelt zunächst, solange die Krankheit aktiv ist, was sich 
hier ebenfalls durch Muskelspannung kundgibt, durch Bettruhe mit Extension. Dabei 
ist zu achten, daß keine Lordose sowie kein Beckenschräg- oder -schiefstand besteht. 
Diese Behandlung kommt auch für die Beseitigung der Deformität in Frage. Später 
kann der Kranke ambulant behandelt werden mit einem ruhigstellenden Verband. 
Weicht die Deformität nicht im Streckverband, so kann sie später durch subtrochantere 
Osteotomie beseitigt werden, aber erst im Ruhestadium. Bei doppelseitiger Affektion 
soll die eine Hüfte in Beugung von 45 Grad gebracht werden, damit der Kranke sich 
setzen kann. Bei Knietuberkulose ist ebenfalls Extension angezeigt, später Verband. 
Evtl. Deformität soll behoben werden; bei Subluxationsstellung des Knies ist eine 
mehrfache (dreifache) Extension anzuwenden. Läßt sich die Korrektur nicht aus- 
führen, so kann man eine Tenotomie am Biceps ausführen. Abscesse dürfen wegen der 
Gefahr der Mischinfektion nicht mit dem Messer gespalten werden. Dies ist auch nicht 
ratsam, wenn man anschließend wieder zunäht; denn da die Abscesse oft nicht unter 
der Haut, sondern unter tieferen Gewebsteilen liegen, so würde bei der Incision eine 
wichtige Barriere zerstört werden. Am besten ist die Aspiration. Dabei soll nicht auf 
der Höhe des Abscesses, sondern abseits, und zwar am besten von gesunder Stelle aus 
mit der Nadel eingegangen werden. Anschließend injiziert man etwa 5 ccm folgender 
Masse: Jodoform 5, Guajakol 2, Kreosot 2, Äther 10 und Olivenöl 100. Bei Fistel- 
bildung, welche entweder spontan oder nach Incision auftritt, empfiehlt sich Ruhig- 
stellung und Injektion von Beckscher Wismutpaste sowie evtl. Vaccine. Als Hilfs- 
mittel der Behandlung treten hinzu: Helio-, Balneo-, Chemo-, Vaccine- und Röntgen- 
therapie. Besonders wichtig ist die Sonnenbehandlung; sie wirkt weniger lokal wie 
allgemein; auftretende Pigmentation ist besonders günstig. Die Sonnenbehandlung 
muß dosiert werden unter ganz allmählicher Steigerung. Sonntag (Leipzig). . 


= Frassi, Luigi: Sulla cura ospedaliera e sanatoriale degli ammalati di forme 
tubercolari chirurgiche. (Über die Krankenhaus- und Sanatoriumsbehandlung der 
Kranken mit chirurgischer Tuberkulose.) Osp, magg. Jg. 10, Nr. 4, S. 103—109. 1922. 
Bei etwa 60% der Kranken mit chirurgischer Tuberkulose finden sich auch Lungen- 
herde, die zum großen Teil aktiv und offen sind. Es ist deshalb nötig, zur Ansteckungs- 
verh ütung sie von den Kranken mit anderen chirurgischen Leiden abzusondern. Weiter- 
hin erfordert die neuzeitliche Behandlung bei konservativem wie operativem Vorgehen 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVIII. 
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besondere Einrichtungen für Luft- und Strahlentherapie. Anstalten für chirurgisch- 
Tuberkulöse nach dem Muster von Hohen-Lychen oder Rappenau werden daher 
auch für Italien empfohlen; besonders günstig ist, daß dieses Land über zahlreiche, 
klimatisch geeignete Orte verfügt. Verf. berichtet eingehend über die Behandlungs- 
grundsätze, welche bei chirurgischer Tuberkulose in der chirurgischen Universitäts- 
klinik in Frankfurt Anwendung finden. Es wird dort zunächst mit Luft, Sonne, Jod 
und Stauung nach Bier behandelt; jedoch wird dann operativ eingegriffen, wenn das 
Leiden nicht zum Stillstand kommt oder der Zustand des Kranken sich sogar ver- 
schlimmert. Wichtigen prognostischen Anhalt gibt die Urochromogenreaktion nach 
Weiss. Auch Knochensequester in Gelenknähe werden entfernt, wenn durch die kon- 
servative Behandlung nicht von vornherein ausgesprochene Besserung erzielt wird. 
Wesentlich ist dabei das Lebensalter. Bei Kindern wird man isolierte Herde möglichst 
nicht angreifen, während sie bei Erwachsenen besonders dann operiert werden, wenn 
gie leicht zugänglich sind. H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Smyth, Henry Field and Elizabeth Bricker: Analysis of 123 eases of anthrax 
in the Pennsylvania leather industry. (Bericht über 123 Fälle von Milzbrand 
aus der pennsylvanischen Lederindustrie.) Journ. of industr. hyg. Bd. 4, Nr. 2, 
8. 53—62. 1922. 

Verff. berichten über 123 Fälle von äußerem Milzbrand aus der pennsylvanischen Leder- 
industrie in den letzten 12 Jahren von 1910—1921. Von den direkt gefährdeten Arbeitern 
erkrankten nur oa. 12%. Die Mortalität dieser Erkrankten betrug ca. 21%. Die Mortalität 
der im Krankenhaus Behandelten war beträchtlich geringer wie der nicht im Krankenhaus 
Behandelten, nämlich 10 :61%. Der Grund der Überlegenheit der Krankenhausbehandlung 
ist nicht nur die bessere Allgemein-, sondern auch die spezifische Behandlung. Von den ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden waren angewandt: 1. Serum, 2. Injektion hoher (25—650proz.) 
Phenollösungen subcutan in die Wundumgebung und 3. Excision. Die besten Ergebnisse hatte 
die Phenolbehandlung mit oder ohne Excision. Von manchen Autoren wird die Serumbehand- 
lung besonders gerühmt; so hatte Regan keinen Todesfall bei dieser Behandlung, während 
er bei 446 Fällen aus der Weltliteratur eine Mortalität von 6,79, berechnet. Auch die Verff. 
fanden gute Resultate bei Serumbehandlung. Sie empfehlen auf Grund ihrer Statistik: Serum 
subcutan oder intravenös und zugleich Excision und Phenolinjektion in die Wundumgebung. 
Sehr wichtig ist die Frühdiagnose sowie baldigste Krankenhausaufnahme. Der Nachweis, 
daß die Fälle aus nicht verseuchten Gegenden stammen, gibt keine Sicherheit gegen Milz- 
brand, wiegt vielmehr in ein unangebrachtes Gefühl von Sicherheit. Zu fordern ist dıe vor- 
herige Desinfektion der Felle vor ihrer Verarbeitung in den Gerbereien. Die Krankheitsdauer 
betrug bei den 82 nicht tödlich verlaufenen Fällen durchschnittlich 38,36 Tage, was den jähr- 
lichen Verlust von 313 Tagen für die Gesamtindustrie und in einem Falle den von 230 Tagen 
in einem einzigen Jahr für eine Gerberei bedeutete. Die Arbeiter können auch ihre Angehörigen 
anstecken, was bei 2 Arbeiterfrauen beobachtet wurde. Sonntag (Leipzig). 


Verletzungen: 


Morgan, J. O.: Management of compound fractures. (Behandlung der kom 
plizierten Brüche.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 5, S. 165—166. 1922. 

Man kann geschichtlich 3 Phasen in der Behandlungsmethode unterscheiden, die 
Zeit der Amputationen, die Zeit der Einführung der Listerschen antiseptischen Be- 
handlung, durch welche die Amputationen seltener wurden und die im Weltkrieg 
inaugurierte Carrel - Dakinsche Behandlung, welche eigentlich nur eine Modifikation 
der Listerschen Methode darstellt. Die Indikation für die Amputation gibt heute 
eigentlich nur die völlige Unterbrechung der Blutzufuhr des distalen Teils, ferner starke 
Quetschung der Knochen und Weichteile, Eröffnung großer Gelenke und die Unmög- 
lichkeit, der Infektion Herr zu werden: doch soll man mit der Indikationsstellung der 
Amputation nicht zu leicht bei der Hand sein. Die Hauptsache ist die erste operative 
Behandlung der Wunde, nachdem das Röntgenbild Aufklärung über die Lage der 
Fragmente gegeben (Entfernung aller Fremdkörper und alles abgestorbenen Gewebes, 
auch der Knochensplitter, falls man nicht ganz sicher ist, daß keine Infektion statt- 
gefunden, sorgfältige Drainage der Wunde). Spülung mit sorgfältig zubereiteter 
Dakinscher Lösung, welche alle Teile der Wunde treffen muß, Immobilisation des 
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betreffenden Teiles durch gefensterten Gipsverband oder Extension und Suspension. 
Verf. warnt vor der Verwendung von unresorbierbarem Nahtmaterial, welches die 
Nekrose befördert. Stettiner (Berlin). 


Dujarier: Des indiestions de l’ost6osynihdse dans les fractures diaphysaires 
récentes. (Die Indikation zur Osteosynthese bei frischen Diaphysenbrüchen.) Journ. 


méd. franç. Bd. 11, Nr. 4, S. 154—160. 1922. 

Verf. empfiehlt die Osteosynthese für die Frakturen des Unter- und Oberschenkels, deg 
Unter- und Oberarmes und der Clavicula. Er verwendet dabei die Drahtnaht, die Draht- 
umschlingung Klammern (ähnlich dem Gussenbauer-Nagel) und Platten (Lane). Er berichtet 
über sehr gute Erfolge, eine Verzögerung der Callusbildung hat er nicht beobachtet. Angaben 
über den Zeitpunkt der Operationen werden nicht gemacht. Manchmal muß man den zur 
Einheilung gebrachten Fremdkörper infolge Fistelbildung herausnehmen. Es ist aber un- 
nötig, diese Herausnahme in jedem Fall prophylaktisch nach einiger Zeit vorzunehmen, da 
sehr oft glatte und ungestörte Einheilung erfolgt. (17 Abbildungen.) v. Redwitz (Heidelberg). 


Moraes, Arnaldo de: Neuere Behandlungsart der Verbrennung. Brazil-med. 
Bd. 1, Nr. 19, S. 242—244. 1922. (Portugiesisch.) 

Warme Empfehlung der von Barthe de Sandfort zuerst angegebenen Brandwund- 
behandlung mit Ambrina, einem von Rothschild hergestellten, in seiner Zusammensetzung 
nicht bekanntgegebenen Gemisch von Paraffin und Gummiharz, das bei einigen 50° schmilzt. 
De das Original vertragsmäßig in Brasilien nicht eingeführt werden durfte, machte Verf. 
Versuche mit einer Mischung von Paraffin und Vaselin aa mit einigen Tropfen Gumenol. 
Diese ist zwar schon bei 40° schmelzbar, hat aber alle Vorzüge der Rothschildschen: der 
Verband klebt nicht an, kann also schmerzlos entfernt werden; er verhindert Verdünstung der 
Lymphflüssigkeit, die Leukocyten können ihre Heilwirkung ungestört entfalten; es kommt 
nie zur Eiterung oder gar Septicämie, noch zu Funktionsstörung durch deformierende Narben- 
bildung. Die Auftragung des Mittels erfolgt nach sorgfältiger Wundtoilette, reichlicher 
Waschung mit physiologischer Lösung und Trocknung am besten mittels Heißluftdusche, 

Richartz (Frankfurt a. M.). 

Bosch-Arana, Guillermo: Eine neue Methode für kineplastische Operationen. 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 3, S. 404—410. 1922. 

: Verf. erblickt die Vorzüge seiner Methode darin, daß er durch Verlagerung und 
Vernähung von vier Hautbrücken eine primäre Epidermisierung des Kraftkanals 


erzielt. 

Er macht zunächst vier Längsschnitte durch die Haut des Stumpfes bis auf die Fascie. 
Die dadurch entstehenden Hautbrücken werden von der Unterlage abgetrennt. Durch eine 
der Schnittöffnungen wird dann bis auf den Knochen vorgegangen, der in der gewünschten 
Länge samt dem Perioste reseziert wird. Auch die für die Motorwirkung nicht in Betracht 
kommenden Muskeln werden reseziert. Dann Verschiebung der Hautlücken zur Auskleidung 
des Kraftkanals und Vernähung. Die dadurch entstehenden äußeren Hautbrücken werden 
der spontanen Epidermisierung überlassen. Gute Abbildungen ergänzen den Text und zeigen 
die Erfolge. Stammler (Hamburg). 


See 
Saposhkoft, K. P.: Zur Frage der Behandlung von Schußkanälen und der 


Bedeutung durchgehender Drainröhren. Novy Chirurgitscheski Archiv Bd. 1, H. 4, 


S. 552—569. 1922. (Russisch.) 

Es wird die Behandlung nur solcher Schußkanäle erörtert, wo es sich nicht um gleich- 
zeitige Verletzungen der Körperhöhlen handelt, letztere müssen nach besonderen Prinzipien 
behandelt werden. Für die übrigen Schußkanäle wenn Infektion vorhanden, empfiehlt Verf. 
auf Grund seiner Kriegserfahrungen, das Einführen von durchgehenden Gummidrainröhren, 
die den Sekretabfluß sichern. Derartige Drains sind schonender als die sonst üblichen breiten 
Incisionen und Gegenöffnungen. In 122 Fällen von Schußverletzungen hat Verf. solche durch- 
gehende Drains angewandt. Schaack (St. Petersburg). 


Berger, Hans: Über Gehirnbefunde bei schweren Schädelverletzungen und 
nach Granateinschlag in nächster Nähe. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
Bd. 63, H. 1, S. 311—324. 1921. 

Berger hat bei 12 Fällen mit schwereren und schwersten Gehirnverletzungen 
durch Geschoßteile auch die Medulla oblongata, die äußerlich keine Zeichen von Ver- 
letzung aufwies, mikroskopisch untersucht. In allen Teilen der Medulla, und zwar 

34* 
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vom unteren Anfang bis zum oberen Ende, wurden Blutungen gefunden, besonders 
häufig in der Höhe der Strise acusticae und in der Höhe des Locus coeruleus — hier 
oft symmetrisch. Diese Blutungen kommen durch Zerrung zustande; Medulla oblongata 
und Pons sind durch die austretenden Wurzeln, insbesondere den Trigeminus, ziemlich 
stark fixiert, während das Kleinhirn..jeder Erschütterung folgen kann; infolgedessen 
kommt es zu Zerrungen durch Vermittlung der Kleinhirnstiele. Der Sitz der Blutungen 
spricht besonders für diese Annahme. — In 9 Fällen wurde auch das Ganglion Gasseri 
‘untersucht; in 2 Fällen fanden sich mikroskopische Blutungen, in diesen 2 und in 6 
anderen Fällen auch mehr oder weniger bedeutende Zellveränderungen (Chromatolyse, 
Wandständigkeit des Kernes, Vakuolisierung); auch sie hält B. für Folgen von Zer- 
‚rungen (retrograde Degeneration). — In 2 Fällen, die ohne sichtbare äußere Verletzungen 
‘innerhalb weniger Tage nach schwerer Granatexplosion in nächster Nähe zum Exitus 
kamen, war die Rinde in großer Ausdehnung durch kleine Blutungen zerstört. Sie 
kommen wahrscheinlich durch die enorme Steigerung des Atmosphärendrucks zu 
stande: die Gefäße der Haut, des Abdomens, der Lunge werden zusammengepreßt, 
"infolgedessen starke Blutdrucksteigerung im Gehirn. Schob (Dresden)., 


Tecon, Henri: Balle dans le musele cardiaque bien tolérée depuis vingt-six 

'mois. (Geschoß im Herzmuskel, das 26 Monate gut ertragen wurde.) Bull. et mém. 
.de la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 15, S. 743 bis 747. 1922. 
Bei einem Soldaten wurde eine Schrapnellkugel im Herzmuskel, und zwar in der Wand 
‚des linken Ventrikels in der Herzspitze röntgenologisch festgestellt, die während der Be- 
obachtung von 26 Monaten außer sehr erträglichen Intercostalschmerzen keine Erscheinungen 
‚machte. Der Soldat konnte gewaltige körperliche Leistungen vollbringen, wie Bergbesteigungen 
‚über 2000 m. Die operative Entfernung des Geschosses wurde wegen Abtransports in die 
Heimat nicht ausgeführt. Das Geschoß war unter dem Schlüsselbein in den Körper eingedrungen 
‚Verf. nimmt an, daß es durch den unteren Rand des Schlüsselbeins aus seiner Bahn abgelenkt 
wurde, einen Winkel von ungefähr 90° machen mußte, um längs durch den Brustkorb an der 
inneren Rippenwand herabzugelangen, dann wahrscheinlich auf der 7. Rippe ein zweites Mal 
abgelenkt wurde und nach beträchtlichem Verlust seiner Anfangsgeschwindigkeit im Herzen 
stecken blieb. Der Fall zeigt die Toleranz des Herzmuskels gegenüber Geschossen. Boit. 


Lissizyn: Die operative Arteriolyse und ihre Begründung. (Inst. /. operat. 
"Ohirurg., milit.- Aed. Akad. [ Prof. Schewkunenko], St. Petersburg; Hosp. Nr. 1 d. Russ. 
Roten Kreuzes.) Westnik Chirurgiji i pogranitschnych oblaste) (Mitt. d. Chirurg. u. 
ihrer Grenzgeb.) Bd. 1, H. 1, S. 37—41. 1922. (Russisch.) 
Verf. hat mehrmals die Beobachtung machen können, daß bei Schußverletzungen, welche 
in der Nähe großer Gefäßstämme verlaufen und letztere unmittelbar nicht verletzen, jedoch in 
‘ihrer Umgebung ausgedehnte Narben entstehen lassen — an der Peripherie schwere trophische 
Schädigungen mit Ausfall der Nervenfunktion entstehen können. Der periphere Puls ist in 
solchen Fällen kaum zu fühlen, was die Diagnose erleichtert. In einem solchen Falle, wo es 
sich um eine Schußfraktur des Radius handelte und die trophischen Störungen an der be- 
. treffenden Hand sehr stark hervortraten, machte Lissizyn die operative Arteriolyse, d. h. 
er befreite die A. radialis von dem umhüllenden Narbengewebe in einer Ausdehnung von 6 cm. 
Sogleich füllte sich die Schlagader mit Blut, der periphere Puls wurde kräftig und in 2 Monaten 
schwanden alle trophischen Störungen gänzlich. Nachuntersuchung nach 19 Monaten ergab 
eine normale Hand. N. Petrow (St. Petersburg). 


Aälersparre, Karl v.: Über die Nachbehandlung von Kriegsverletzten mit schwe- 
discher Massage und Heilgymnastik. Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 26, 


H. 3, S. 99—112. 1922. 

Es werden 2 Fälle von mit gutem Erfolge geheilten Kriegsknochenverletzungen, eine am 
rechten Oberarme und eine am linken Ellenbogen genauer geschildert. Besonders wichtig sei 
die Behandlung der Nerven und Muskeln der nächsten und weiteren Umgebung. Und diese 
dürfe nicht bevorzugend sein, sondern die einzelnen Gruppen gleichmäßig angreifend, weil 
nur dadurch das Gleichgewicht hergestellt werde, welches zu guter Knochenheilung in ge- 
brauchsfähiger Stellung unbedingt erforderlich sei. Die Röntgenbilder beleuchten diese An- 
sicht treffend. Mit dem gleichen Prinzip und unter sehr langsam anfangender und passiver 
——— ist es ihm gelungen, das zu !/, verlorene Ellenbogengelenk wiederum herzustellen, 
die Wunde schneller zuheilen zu lassen und einen gebrauchsfähigen Arm zu erzeugen. Auch 
hier zeigen Röntgenbilder das gute Resultat. Max Weichert (Beuthen O.-S.). 
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Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Farr, Robert Emmett: Gyneecologie operations under local anesthesia. (Gynä- 
kologische unter Lokalanästhesie.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 8, Nr. 4, S. 400—405 u. 8. 431/432. 1922. 

Verf. ns die möglichst ausgedehnte Anwendung der 'Lokal- und Leitungs- 
anästhesie auf Kosten der Allgemeinnarkose. Für Operationen an der Vaginalschleim- 
haut und den Labien reicht die Infiltrations- oder die Caudalanästhesie völlig aus. 
Operationen an den Beckenorganen sind mit Lokalanästhesie nur dann gut ausführbar, 
wenn diese für das Gesichtsfeld genügend frei liegen. Verf. braucht zur Anästhesierung 
der Bauchdecken vermittels Infiltration 2—3 Minuten. Reflexlosigkeit der Bauch- 
deckenmuskulatur muß erreicht werden, damit das Becken bei der Eröffnung des 
Abdomens frei von Eingeweiden angetroffen wird, nötigenfalls mit Hilfe eines vorher 
hergestellten Pneumoperitoneums. In Fällen von Ptosis und Knochendeformitäten 
scheut sich Verf. nicht, die Intestina außerhalb der Bauchhöhle unter besonderen’ 
Vorsichtsmaßregeln zu lagern, um Zugang zum Becken zu finden. Bei einfachen Ope- 
rationen genügt die Blockierung der Lig. rot. an ihren distalen Enden. Manipulationen 
an den Ovarien erfordern die Infiltration des Ovarienstiels. Bei komplizierten Tuben- 
erkrankungen genügt oft die lokale Anästhesierung nicht und man muß zur transsakralen 
oder Splanchnicusanästhesie greifen, bisweilen auch bei der abdomjnalen Hyster- 
ektomie. Hier erfordert die Infiltrationsmethode eine ringförmige Infiltration um die 
Cervix. Ovarialcysten, Dermoide, intraligamentäre Cysten und’ subseröse Myome 
sind mit Erfolg in lokaler Anästhesie operiert. Verf. hebt besonders bei Gegenwart 
infektiöser Prozesse die Vorteile der guten Reposition der Eingeweide hervor, das 
„silent abdomen“, im Gegensatz zu den Zuständen bei der Allgemeinnarkose. Nur 
wo bei Vorhandensein von Beckenabscessen eine vaginale Drainage erforderlich ist, 
rät er von der Lokalanästhesie ab. Auch Uterusoperationen auf dem vaginalen Wege 
erlauben die Anwendung der Lokalanästhesie. Das Peritoneum wird durch die Blok- 
kierung der Nerv. pudendi, der Uterus durch die der Uterusbänder unempfindlich 
gemacht, wobei man vor der Injektion in die Lig. rotunda Zug vermeiden muß; sonst 
wendet man heber.sakrale oder transsakrale Anästhesie an. Treten unvorhergesehene 
Störungen beim Operieren in Lokalanästhesie auf, die bei großen, stark fixierten 
oder malignen Tumoren oder bei ungewöhnlicher. Immobilität .der Beckenorgane zur 
Regel gehören, so operiert man besser in transsakraler "Anästhesie oder in gemischter 
Narkose weiter. Die Patienten werden mit Gaben von Morphium und Magnesium- 
sulfat vorbereitet. Richtige Vorbereitung vermeidet das psychische Trauma, das ein 
Operieren mit lokaler Anästhesierung zur Folge haben könnte. Bokelmann (Berlin). °° 


Huggins, R. R.: The indications for and the dangers in the use of spinal 
anesthesia in obstetrics, gynecology and abdominal surgery. (Indikationen und 
Gefahren im Gebrauch der Spinalanästhesie in Geburtshilfe, a und abdo- 
minaler Chirurgie.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 3, Nr. 4, S. 412--418 
u. S. 433/434. 1922. 

Verf. beabsichtigt, einen Beitrag zum Verständnis der Indikationen und Kontra- 
indikationen für die Lumbalanästhesie zu liefern. Kein Anaestheticum ist frei von 
unmittelbarer oder mittelbarer Mortalitätsgefahr. Wenn auch das Studium des 
kausalen Zusammenhanges zwischen tödlichem Ausgang und der Anästhesierung noch 
zu keinem befriedigenden Abschluß gelangt ist, sind doch bestimmte Wege für die 
Wahl der Anästhesierungsmethoden im einzelnen Falle gewiesen. Wer unkritisch 
nur einer bestimmten Methode folgt, wird keine erstklassigen Resultate haben. Nach 
einer kurzen Schilderung der biologischen Wirkungsweise der Ätherinhalationsnarkose 
und der Spinalanästhesie, soweit sie bekannt ist und den Kliniker praktisch interessiert, 
geht Verf. auf die Spezialindikationen für die Lumbalanästhesie ein: 1. Schwere Becken- 
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infektionen, bei deren operativer Behandlung ausgedehnte Blutungen und starke 
Schockwirkung zu erwarten sind (der Komplex des sog. Schocks ist bei der Allgemein- 
narkose ein umfangreicherer, die Äthernarkose bewirkt im Gegensatz zur Spinal- 
anästbesie durch Steigerung des Blutdruckes vermehrte Blutung). 2. Myome und 
Gallenblaseninfektion. Fettleibigkeit (Narkosengefahr wegen der bestehenden Herz- 
muskelschwäche und postoperativen Lungenkomplikationen!). 3. Frühstadien akuter 
allgemeiner Peritonitis bei noch nicht bestehender Allgemeininfektion. 4. Lungen- 
tuberkulose und Asthma. Kontraindikationen für die Spinalanästhesie sieht 
Verf. in folgenden Zuständen: 1. Erkrankungen des Gefäßsystems, namentlich bei 
hohem Lebensalter, extreme Blutdruckwerte nach beiden Richtungen. 2. Mangel- 
hafte vitale Kondition, wie z. B. bei allgemeiner Peritonitis oder schwerem Schock. 
3. Psychopathie und ‚Neurasthenie, nervöse Symptome bei bestehender Syphilis, habi- 
tueller Kopfschmerz. Unbeschadet der Erkenntnis, daB es ein gänzlich ungefährliches 
Anästhesierungsmittel nicht gibt, wird ein eingehender körperlicher Status die Wahl 
des unschädlichsten Mittels im Einzelfall erleichtern, In einer Serie von 1500 Fällen 
hat Verf. zwei auf die Lumbalanästhesie zurückzuführende Unglücksfälle gehabt, 
einmal bei einem abdominalen Kaiserschnitt wegen Eklampsie, das andere Mal bei 
einer schweren Puerperalinfektion. Beide Male war die Methode nach Ansicht des 
Verf. kontraindiziert, wenn auch der letzte Fall als hoffnungslos angesehen war und 
die Operation das ultimum refugium darstellte. Beide Male erfolgte der Tod unmittel- 
bar nach der Injektion, das eine Mal im Krampfanfall, das andere Mal unter dem 
Zeichen der rapiden Blutdrucksenkung. Verf. wendet bei der Spinalanästhesie immer 
Novocain an, und zwar injiziert er 2 ccm einer 8—10 proz. Lösung in 3 mal destilliertem 
Wasser + 4 Tropfen abs. Alkohol. Die Lösung ist frisch bereitet und direkt vor der 
Injektion gekocht. Alle Instrumente werden in destilliertem Wasser gekocht. Wo 
Kopfschmerzen auftreten, bestehen technische Fehler (Verunreinigung des Destillators 
mit anorganischen Substanzen in einigen Fällen des Verf.!). Seitdem gebraucht Verf. 
einen kleinen Glasdestillator, der immer dicht vor Gebrauch frisch destilliert. 
Bokelmann (Berlin). °° 


Caraven: A propos de l’anesthösie rachidienne ä la syneaine additionnée de 
caféine. (Über Lumbalanästhesie mit Syncain-Coffein.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 25, Nr. 6, S. 567—569. 1922. 

Chauvinund Moya(s. dies, Zentribl. 17, 166.) haben bei dieser Art von Lumbalanästhesie 
eine Steigerung des Blutdrucks bei allen nicht abdominellen Operationen gefunden, bei letzteren 
eine Senkung, jedoch ohne Blässe, Schweißsusbruch oder anderes alarmierendes Symptom. Verf. 
hat bei der angegebenen Dosierung von 0,1 Syncain u. 0,5 Coffein auch bei allen extraabdominellen 
Operationen eine mäßige Senkung des Blutdrucks beobachtet. Die anästhesierende Wirkung 
war stets genügend; die Folgeerscheinungen wie Kopfweh, Urinverhaltung gingen rasch zurück. 

Zieglwallner (München). 

Horner, Erwin: Über Rectalnarkose und deren Anwendung. (II. chirurg. 

Abt., Univ. Wien.) Wien med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 20, S. 851—857. 1922. 


Verf. hat die Rectalnarkose bei 83 Operationen angewendet; in 20%, davon mußte 
mit 60—80 g inhalierten Äthers nachgeholfen werden. Technik: Am Vorabend Ab- 
führmittel oder Klysma, morgens Darmwaschung und 0,02 g Pantopon oder 0,0003 Sko- 
polamin subcutan; nach 15 Minuten Rectaleinlauf von Ätheröllösung (120g Äther, 
60g Ol. oliv.). Nach 30—40 Minuten tritt Narkosewirkung ein. Nach beendeter 
Operation Darmwaschung mit Essigwasser. Die Narkose geht in mehrstündigen Schlaf 
über. Während der Narkose sind die Cornealreflexe nicht immer aufgehoben, der 
Blutdruck ist etwas herabgesetzt. Indikationen: Operationen am Schädel, Hals, Gesicht; 
bei nervösen und leicht erregbaren Kranken; bei Mangel eines verlässigen Narkotiseurs. 
Ausgeschlossen: Lebererkrankungen; sonstige Bauchoperationen, Magen- und Blind- 
darmoperationen, Hernienoperationen hat Verf. ohne Nachteil in Rectalnarkose aus- 
geführt. Grashey (München). 
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Caleagno, Bartolome N.: Arterielle Anästhesie. Semana méd. Jg. 29, Nr. 17, 
S. 661—675. 1922. (Spanisch.) 

Es besteht schon lange das Bestreben, die Allgemeinnarkose durch lokale Anästhesie 
zu ersetzen. Die Lumbalanästhesie bietet mindestens ebenso große Gefahren wie die 
Narkose und wird deshalb von Verf. verworfen. Für kleine Operationen genügt die 
regionale oder Leitungsanästhesie; die venöse ist häufig nicht vollständig genug. Daher 
ist Verf. dazu übergegangen, bei großen Operationen an den Gliedmaßen, besonders 
bei Amputationen, die arterielle Anästhesie auszuführen. Seine Vorarbeiten stützen 
sich hauptsächlich auf die Arbeiten von Goyanes (Madrid), Oppel (St. Petersburg), 
Ranzohoff (Nord-Ameriks), Nasetti (Bologna) und Hotz. Bei einfacher Injektion 
der Anästhesierungsflüssigkeit in die Arterie kommt es zu toxischen Allgemeinerschei- 
nungen, Beschleunigung von Puls und Atmung, Konvulsionen. Dagegen werden aus- 
gezeichnete Resultate erzielt, wenn man das Rückströmen des Blutes verhindert. Die 
Technik gestaltet sich folgendermaßen: Herstellung von Blutleere durch Anlegen der 
Esmarchschen Binde; Punktion der Arterie (bei den unteren Extremitäten im 
Scarpaschen Dreieck); Abschnürung mit Gummischlauch oberhalb der Punktions- 
stelle; Injektion der Anästhesierungsflüssigkeit. In 10—30 Minuten tritt vollständige 
Unempfindlichkeit für Schmerzgefühl ein. Die Injektion kann auch retrograd von der 
Art. dorsal. pedis bzw. Art. radialis aus erfolgen. Die eingespritzte Flüssigkeitsmenge 
beträgt 20—80 ccm, je nach der Ausdehnung des Operationsfeldes. Bei lokalen Opera- 
tionen wird auch unterhalb des Operationsgebietes ein elastischer Schlauch angelegt. 
Durch ausgedehnte experimentelle Untersuchungen hat sich ergeben, daß am geeig- 
netsten als Injektionsflüssigkeit 1%, Novocain in physiologischer Kochsalzlösung ist. 
Eine Kontraindikation besteht bei Verdacht oder Bestehen einer Infektion an der 
Punktionsstelle. In diesem Fall wird die Arterie an anderer Stelle in Lokalanästhesie 
freigelegt, im übrigen wie oben beschrieben verfahren. Verf. führt mehrere Kranken- 
geschichten einschlägiger Fälle an, die mit gutem Erfolg operiert wurden. R. Paschen. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Sehönbauer, Leopold: Salzsaures Pepsin, ein physiologisches Antiseptieum. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H.1, 8. 125—137. 1922. 

Die Tatsache, daß die Prognose des perforierten Magengeschwürs ungleich besser 
ist als die nach Perforationen in anderen Teilen des Digestionstraktes, führte Verf. zu 
der Überlegung, daß der Magensaft eine bactericide Wirkung entfalten müsse. Er 
stellte infolgedessen Versuche an Hunden an, mit salzsaurem Pepsin (4,5 g Ac. hydro- 
chloric. dil., 1,0g Pespinum Kathe steril. mit der Verdauungskraft 1 : 3000 auf 1500 
steril. aq. destill.). Das Pepsin wurde durch dreimalige fraktionierte Sterilisierung bis 
zu einer Temperatur von 56° keimfrei gemacht, ohne daß das Ferment seine verdauende 
Kraft einbüßte. Der Abtötungsversuch an Streptokokken hatte ergeben, daB dem 
salzsauren Pepsin eine deutliche bactericide Kraft zukommt. Die Tierversuche zeigten 
deutlich bactericide Wirkung, sowohl auf infizierte Gelenke, wie auf infiziertes Peri- 
toneum. Kontrolltiere mit 3%, Salzsäure oder mit physiologischer Kochsalzlösung 
behandelt, gingen ein, von den mit salzsaurem Pepsin behandelten Hunden mit Peri- 
tonitis ging keiner zugrunde. Weder alte Narben am Magen noch frische Darmnähte 
wurden durch die salzsaure Pepsinlösung verändert, desgleichen heilte die Bauchdecken- 
naht reaktionslos. Wie endlich aus diesen Versuchen hervorgeht, wird salzsaures Pepsin 
intraperitoneal ohne Schaden vertragen. 2 Monate nach Spülung und Füllung des 
Peritoneums mit salzsaurem Pepsin zeigten sich weder Adhäsionen noch Verwachsungen. 

. Dumont (Bern). 

Cheinisse, L.: Les couleurs d’aniline en chirurgie. (Die Anilinfarben in der 
Chirurgie.) Presse med. Jg. 30, Nr. 40, 8. 435—436. 1922. 

Bericht über die Erfahrungen, die in Deutschland mit Anilinfarben bei der Wundbehand- 


lung gemacht wurden. Die ersten Anwendungen von Anilinfarben zur Abtötung von Bak- 
terien stammen von Römer, Gebb und Löhlein. Im Kriege wurden von Baumann- 
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Königsberg und .Hoffmann-Greifswald Farbstoffe als Pulver und in Gaze auch zur chirur- 
gischen Wundbehandlung an. Am besten bewährten sich Mischungen von Farb- 
‚stoffen. Die einzelnen, von .den deutschen Autoren angegebenen Indikationen werden be- 
sprochen, . Scheele (Frankfurt a. M.). , 

Schmidt, Ludwig: Über das Verhalten von Keimen auf der äußeren Haut 
gegenüber ultravioletiem Lichte. (Hyg. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Zentralbl. f, 
Bakterial., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Abt. I, Orig. Bd. 88, H. 4, S. 286 
bis 289. 1922. 

Während die desinfektorische Wirkung der ültravidletten Strahlen durch Untersuchungen 
von Potthof, Mulzer.u. a. sichergestellt ist, die gleiche Wirkung auch nach Bestrahlung vor 
Oberflächen von organischem Gewebe (Mundhöhle, Hautoberfläche) nachgewiesen werden 
‚konnte (Friedberger, Hidaka), so fehlte doch bisher eine Untersuchung über die desinfek- 
torische Strahlenwirkung auf Mikroorganismen in den tieferen Hautschichten. Im Tier- und 
Eigenversuch untersucht Schmidt — teils nach Einreiben von Bakterien in die unverletzte 
oder leicht angerauhte Haut, teils nach Hervorlocken tiefer Hautkeime durch Switzen nach 
erfolgter Bestrahlung — die Strahlenwirkung der Bachschen Höhensonne. Seine Resultate 
sind: Oberflächliche Hautkeime werden schon mit Strahlendosen ohne schädliche Neben- 
werkungen in beträchtlichem Maße vernichtet, dagegen sind die „Tiefenkeime‘“ vop der Be- 
strahlung geschützt. Auch die „Sensibilisierung“ der Haut durch Jodspray ändert daran nichts 
Wichtig ist die Feststellung, daß eine desinfektorische Wirkung der angewandten Lichtstrahlen 
auch dann schon nicht mehr eintritt, wenn die Eitererreger ganz leichte, oberflächliche Ent- 
zündungen der Haut hervorgerufen haben. . Löhr (Kiel). 

Hofmann, Al.: Über die Nachbehandlung der Osteomyelitis mit dem luftab- 
sehließenden Verband nach Bier. (Chirurg. Univ. «Klin. Würzburg.) Münch. med. 
Woechenschr. Jg. 69, Nr. 21, 8. 773—774. 1922. 

Osteomyelitische Operationswunden führen bei — Drainage hàufig 
zu spaltförmigen.chronischen Geschwüren. Zur schnelleren Überhäutung der Knochen- 
wunden hat Bier bei chronischer Osteomyelitis den Okklusivverband mit Billroth- 
battist empfohlen. Verf..ging an der Würzburger chirurgischen Klinik einen Schritt 
weiter und wandte den Okklusivverband auch in leichten akuten Fällen mit Vorteil 
an. Ausgeschlossen sind schwere ‚septische Formen mit hohem.Fieber und starker Eiter- 
absonderung.. Die. Technik besteht in sorgfältiger ‚Aufineißelung und Ausräumung 
der erkrankten Knochenteile, Tamponade und Drainage in der üblichen Weise. Etwa 
8—14 Täge nach der Operation wird die Wunde bei a, Eiterung mit Mastisol 
bestrichen und mit Guttaperchapapier beklebt. Die Ränder des Papiers werden mit 
Gaze unterfüttert. Die Haut wird mit Zinkpaste geschützt. Erster Verbandwechsel 
nach’ 14 Tagen, weitere in gleich®h Abständen. Die Wundhöhle bedeckt sich bald mit 
frischen Granulationen. Die Narbe wird derb und gut verschieblich. Die Heilung wird 
durch den Okklusivverband entschieden abgekürzt. Duncker (Brandenburg). 


Esser, J. 8.: Schnittführungen in der struktiven Chirurgie. . Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 22, S. 818—819. 1922. 

Ganz kurzer Fortbildungsvortra ag, der auf des Autors Veröffentlichungen 1917 in Bruns 
Beiträgen fußt und namentlich die V- und Y-Schnitte zur Deckung von Defekten sowie die 
O-förmigen Nähte zur Verkleinerung von Defekten erwähnt. Draudt (Darmstadt). Ä 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Printy, Emmet A.: An improved needle foreeps. (Ein verbesserter Nadelhalter.) 


Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 5, S. 679. 1922. 

Der Nadelhalter hat ungefähr die Form einer Zuckerzange. An dem einen Schenkel 
befindet sich ein Ring, in welchen der Daumen gesteckt wird, das Endglied des Daumens liegt 
auf dem einen Schenkel, der Zeigefinger auf dem anderen, während der Griff in der Hohlhand 
ruht. Hier. befindet sich ein Gelenk und eine Feder. Es kann mit gerader und gebogener 
Nadel genäht werden, zum Knüpfen des Fadens braucht der Halter nicht abgenommen zu 
werden. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 


MacKnight, H.A.: A new splint for fractures of the forearm. (Neue Schiene für 


Vorderarmfrakturen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 808—809. 1922. 
Die Schiene besteht aus leichtem Stahlrohr, ist ausziehbar und hat entsprechend den Hand- 
kanten und der Fingerspitzenlinie einen großen Bogen für die Extension. - Das Oberarmteil 
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ist gelenkig mit dem Unterarmstück verbunden. . Röntgendurchleuchtung oder Massage 
kann ohne Abnahme (der Schiene vorgenommen werden. Zieglwallner (München). 


Parissky, N. W,: Die wissenschaftlichen Grundlagen der Prothesenherstellung. 
Sitzungsber. d. wiss. med. Ges., Univ. Rostow a. D., 17. IX. 1921. Medizisnkaja Mysal. 
Jg. 1, Nr. 3/4, S. 120—123. 1922. (Russisch.) 


Der Verf. weist auf die Unvollkommenheit der gegenwärtigen Anfertigung von Prothesen 
hin und führt die Grundlagen an, welche bei der Herstellung von Ersatzgliedern in Betracht 
gezogen werden müssen. Die mannigfaltigen Funktionen der oberen Extremitäten maehen 
nach der Meinung des Verf. ihren Ersatz durch künstliche Glieder in vollem Maße unmöglich. 
Deshalb ist man darauf angewiesen, sich mit der recht primitiven Funktion der Prothese zu 
begntigen. Anders steht es mit den unteren Extremitäten. Das normale Gehen erfordert ein 
Gleichgewicht zwischen dem Druck, welcher vom Körper auf den Erdboden und vice verss 
ausgeübt und durch den in den Gelenken. befindlichen Mechanismus aufrecht erhalten wird. 
Die Spannungsschwankungen des erwähnten Mechanismus werden in Gestalt des sogenannten 
Muskelgefühls empfangen. Die Federkraft der Gelenke ist also als eine ihrer wichtigsten 
Konstruktionseigenschaften zu betrachten. Beim Herstellen der Ersatzglieder muß diese 
Tatsache in Betracht gezogen werden, denn sie ist nach der Meinung des Verf. von großer: Be- 
deutung bei der Anfertigung von Prothesen, welche die Widerstandsfähigkeit des Erdbodens 
dem Zentralnervensystem übergeben sollen. I. Jacobson (St. Petersburg). 


Mommsen, F.: Muskelverhältnisse beim kurzen Untersehenkelstumpf und ihre 
Beziehungen. zum Prothesenbau. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 6, 8. 510 


bis 521. 1921. 

. Der Wert eines Stumpfes hängt'von zwei Momenten ab, 1. der Größe der Kraft, mit der 
der Stumpf in dem ihm zunächst gelegenen: Gelenk: bewegt werden kann. Beim Oberachenkel 
nimmt sie mit abnehmender Stumpflänge ab, da, je kürzer der Stumpf ist, desto mehr Muskel- 
ansätze verlorengegangen sind, während beim Unterschenkel auch bei kürzesten Stümpfen, 
außer den Gastroenemi alle das Kniegelenk bewegenden Muskeln erhalten sind. Die, 

des kurzen Stumpfes ist also nicht geringer als die des langen — im Gegensatz zum, 
Oberschenkel. Das zweite Moment ist die Ausnutzbarkeit der gesamten Stumpfkraft; diese 
hängt von der Festigkeit der Verbindung zwischen Stumpf und Prothese ab. Die Schwierig- 
keiten einer festen Verbindung zwischen Stumpf und Prothese bei kurzem Stumpf sind all- 
en anerkannt, die Anschauungen über die Ursachen sind jedoch verschieden (Suspension, 
harnier) Mommsen meint, daß die Veränderungen der Weichteile beim Beugen 
und Strecken ebenso viele Schwierigkeiten machen wie die anderen Gesichtspunkte. Die 
erste Veränderung betrifft die Weichteile zwischen Tuberositas tibiae und Kniescheibe. Zwei- 
tens die Weichteile an der Rückseite des Stumpfes und drittens die Weichteilveränderung 
an der Rückseite des Oberschenkels (hinteres Weichteilkissen). M. hat diese Verhältnisse 
durch Palpation an sich und anderen studiert und in schematischen Zeichnungen festgelegt 
— hinsichtlich Stand, Beugung und Sitzen. Bei Belastung des gebeugten Kniegelenks werden 
sich die größten Schwierigkeiten in der Befestigung ergeben. Es läßt sich ihnen durch ein 
nicht übermäßige Höherlegung des Kniegelenkscharniers begegnen. Im einzelnen 
ist hinsichtlich des Trichters zu individualisieren. Einzelheiten und Abbildungen in der Arbeit. 

Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 


` Blencke, Hans: Orthopädische Verbandtechnik und Apparatotherapie. (Sammel- 
referat für 1920.) ` Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 20, H. 3, S. 378—387. 1922. 

Jahresübersicht über die neuen Arbeiten auf dem Gebiet der Verbandtechnik, des Ver- 
bandtechnischen in der Frakturbehandlung und der Extensionsapparate, der portativen und 
medikomechanischen Apparate. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Schönbauer, L.: Ein einfacher, für den Patienten leicht handlicher Hebe- 
apparat. (I. Chirurg.-Univ. Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 24, 
S. 862 bis 863. 1922. 

Der Hebeapparat, der dazu dient, dem Kranken die Schmerzen zu ersparen und 
ihn anzulernen, sich selbst nach Bedarf zu heben und wieder zu legen, besteht aus einem 
12 cm breiten, festen Gurt, der unter dem Rücken des Patienten zu liegen kommt. An 
seinen Enden trägt er zwei starke, dreieckige Eisendrahtbügel; diese hängen an einem 
zweiarmigen Hebel, der in seiner Mitte durch einen S-förmigen Bügel mit einem Flaschen- 
zug in Verbindung steht. Über die Rollen des Flaschenzuges läuft eine starke Schnur, 
deren eines Ende dazu dient, daß der Patient sich mit Hilfe des Apparates mit dem 
fünften Teil der sonst erforderlichen Kraft heben kann. B. Valentin (Heidelberg). 
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Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Krause, Paul: Vergiftungsfäle mit Bariumpräparsaten bei Röntgenunter- 
suehungen? (Med. Univ.- Poliklin., Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 10, 
8. 319—320. 1922. 

Entgegen den Mitteilungen von Aust und Kron (Ärztl. Sachverst.-Zeit. Nr. 12) sah Verf 
bei Darreichung von Bariumsulfat als Kontrastbrei bei mehr als 100 000 Untersuchungen nie 
eine einzige Vergiftung. Vergiftungen kommen nur vor bei Verwendung von chemisch nicht 
einwandfreiem Bariumsulfat. (Bariumsulfuratvergiftungen!) Kurt Lange (München). 


Altschul, Walter: Nischenschatten ohne Vorhandensein eines Uleus. (Disch. 
chirurg. Klin., Prag.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 3, 8. 273 
bis 276. 1922. 

Bei einer Frau mit fühlbarem Bauchtumor zeigte der erweiterte Magen Zweiteilung und 
in Höhe der durch Druck ausgleichbaren Verengerung einen rundlichen, zehnpfenniggroßen, 
von einer kleinen Luftblase gekrönten Schatten, der nach Entleerung des Magens bestehen 
blieb. Das „Nischengeschwür‘‘ wurde vorgetäuscht durch ein Cystadenom Pankreas- 
schwanzes mit teilweiser Verkalkung. Der Irrtum wäre erkannt worden, wenn bereits vor Ein- 
nahme des Kontrastbreies durchleuchtet und ferner die palpatorische Verschiebliokheit des 
„Nischenschattens“ und ihr Verhältnis zum fühlbaren Tumor und zum Magen auch in Rücken- 
und in Seitenlage geprüft worden wäre. Ferner berichtet Verf. über eine Pseudonische, her- 
vorgerufen durch ein an der großen Kurvatur von der Serosa bzw. Muscularis ausgehendes, 
nach außen wachsendes Sarkom, das zentral erweicht war, mit Durchbruch dieser Höhle in 
den Magen. Graskey (München). 

Boeminghaus, Hans: Zur Pneumoradiographie des Nierenlagers. (Chirurg. 
Univ.-Klın., Halle a. S.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 3, S. 51—74. 1922. 

Verf. empfiehlt die von Rosenstein angegebene (s. dies. Zentribl. 17, 91.) Pneumo- 
radiographie des Nierenlagers als einen absolut harmlosen Eingriff, der uns in der Nieren- 
diagnostik sehr wertvolle Dienste leistet. Die Technik derselben wird mit einer vom Verf. 
angegebenen Modifikation genau beschrieben. 38 mal hat er diese Methode bisher angewandt. 
Am Leichenversuch kann man — nach Eröffnung der Bauchhöhle und Verdrängung der Gedärme 
— erkennen, daß das in der Lumbalgegend eingeblasene Gas nach den ersten 50 ccm bereits 
bis dicht unter das Peritoneum vordringt; es bildet nicht eine einzige große Gasblase, sondern ver- 
breitet sich nach der Art eines interstitiellen Emphysems. Über die Mittellinie dringen die Gas- 
blasen nicht hinaus. Die Nierenfettkapsel selbet wird nur wenig von dem Gas durchsetzt. — Für 
den Pat. ist das Einstechen der Kanüle nach Chloräthylvereisung nicht weiterschmerzhaft. Nach 
Einblasung von etwa 200-300 ccm Gas tritt ein gewisses Spannungsgefühl auf, das aber nach 
wenigen Minuten schon nachläßt. Verf. hat bis zu 700 ccm Gas insuffliert. Die Röntgenauf- 
nahme muß nicht sofort nach der Einblasung erfolgen, da das Gas erst in einigen Tagen 
resorbiert wird. Etwa 50%, der Fälle klagten am Tage nach dem Eingriff über ein sonderbares 
Spannungs- und Völlegefühl im Hals; wahrscheinlich handelt es sich dabei um ein geringes 
retrooesophageales Emphysem; in einigen wenigen Fällen war auch ein subcutanes Emphysem 
am Halse zu fühlen. — Einmal hat Verf. eine schwere Sauerstoffembolie ins rechte Herz ge- 
sehen: Nachdem bei dem Pat. 300 ccm Gas ohne Schwierigkeit eingeblasen waren, hörte 
man plötzlich, nachdem die Kanüle ein wenig verschoben war, ein feines pfeifendes Geräusch; 
gleichzeitig wurde der Pat. cyanotisch, schnappte nach Luft und wurde bewußtlos. Am Herzen 
hörte man ein scharfes Zischen und Blasen, darauf Herzstillstand. Dauer dieses Vorganges 
etwa 10—12 Sekunden. Unter Herzmassage, künstlicher Atmung und Campher Zurück- 
gehen aller Erscheinungen in einer Viertelstunde. Keine bleibenden Folgen. Bei der wie in 
allen Fällen üblichen Technik kann es sich in diesem Fall nur um eine abnorme Gefäßversorgung 
der Niere gehandelt haben, da normalerweise durch die Kanüle kein größeres Gefäß verletzt 
werden kann. — Als Gegenindikationen gegen die Pneumoradiographie sind nur anzusehen 
akut entzündliche und eitrige Prozesse im Nierenlager. — Einige Krankengeschichten und 
9 sehr gut gelungene Röntgenbilder erläutern das im Text Gesagte. Zum Schluß weist Verf. 
noch darauf hin, daß das Verfahren auch zur Erkennung von Psoasabscessen im Frühstadium 
der Spondylitis gute Dienste leistet. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Pfahler, George E.: The treatment of hyperthyroidism by radiation. (Die 
Bestrahlungstherapie des Hyperthyreoidismus.) Med. clin. of North America (Phila- 
delphia-Nr.) Bd. 5, Nr. 3, 8. 853865. 1921. 

Die Indikation zur Röntgenbehandlung des Hyperthyreoidismus sollte das Ergeb- 
nis gemeinsamer Beratung eines Internisten, eines Chirurgen und eines Radiologen sein. 
Die Operation ist gefährlicher als die Bestrahlung, verspricht aber im Falle des Gelingens 
rascheren Erfolg, Wo dieser, selbst um den Preis größerer Gefahr, angestrebt wird, ist 
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also die chirurgische Behandlung vorzuziehen. Die Bestrahlung nimmt 6--12 Monate 
in Anspruch, aber die Besserung setzt schon nach dem 1, Monat ein. Sie erstreckt sich 
auf alle Symptome des Leidens. Zuerst beobachtet man ein Sinken der Pulsfrequenz, 
gewöhnlich um 5—10, zuweilen selbst um 25 Schläge in der Minute. Die Behandlung 
bis zur normalen Pulsfrequenz fortzusetzen ist wegen der Gefahr des Hypothyreoidism us 
nicht ratsam. Das Ausmaß der Gewichtszunahme, die gewöhnlich am Ende des 1. Mo- 
nats einsetzt, hängt von der Größe des vorausgegangenen Gewichtsverlustes ab. Erst 
nach der Besserung aller anderen Symptome macht sich ein Zurückgehen der Struma 
und des Exophthalmus bemerkbar. Die Schilddrüse beginnt nach 2—3 Monaten kleiner 
zu werden und kehrt oft bis zur Norm zurück, besonders wenn ihre Vergrößerung erst 
gleichzeitig mit den Symptomen des Hyperthyreoidismus aufgetreten war. Der Ex- 
ophthalmus beginnt sich erst nach 6—12 Monaten zu verringern, bessert sich aber auch 
noch lange Zeit nach Abschluß der Behandlung. — Rückfälle sind sehr selten. Manch- 
mal treten während der Behandlung Heiserkeit oder gar Aphonie ein. Um dies zu ver- 
hüten, empfiehlt es sich, den Kehlkopf gegen die Strahlen abzudecken. Eine gelegentlich 
durch die Röntgenstrahlen bewirkte Schwellung der Parotis geht immer innerhalb 
von 24—48 Stunden zurück. — Der Autor hält die Bestrahlung für die beste Therapie 
des Morbus Basedow. Man appliziert Serien zu je vier Bestrablungen mit zunehmenden 
Intervallen von 4-8 Wochen zwischen je zwei Serien. Gleichzeitig sind alle Hilfsmittel 
der physikalischen und medikamentösen Therapie anzuwenden. — Radiumbestrahlung, 
bisher wenig verwendet, kommt vor allem bei ganz schweren Fällen in Betracht, bei 
denen schon der Transport ins Röntgenlaboratorium mit"Gefahren verbunden wäre. — 
Es folgt die Mitteilung der Krankengeschichten dreier erfolgreich mit Röntgenstrahlen 
behandelter Fälle. Erwin Wezberg (Wien)., 

D’ Oelsnitz: Quelques notions médicales concernant ?héliothérapie des ostéites 
et ostéo-arthrites tubereuleuses. (Einige medizinische Bemerkungen zur Heliotherapie 
der tuberkulösen Ostitiden und Osteoarthritiden.) Journ. med. frang. Bd. 11, Nr. 4, 
8. 161—171. 1922. 0 

Verf. bespricht kritisch die Natur der Einwirkung der Heliotherapie auf die tuberkulösen 
Knochen und Knochengelenksentzündungen, ihren unmittelbaren Effekt auf den Lokalbefund, 
auf die Gesamtheit des Körpers und im speziellen auf die Schmerzen, Contracturen, Fungus- 
bildung, Abscesse, Fisteln und Sequester. Er sieht die Hauptursache für die günstige Wirkung 
des Sonnenlichts vor allem in dem Einfluß auf den Gesamtorganismus, der sich aus verschiedenen 
Komponenten zusammensetzt, unter denen die Wirkung auf die Blutfülle der Organe die Wir- 
kung auf die Gewebe auf die Granulations- und Narbenbildung eine Hauptrolle spielen. Am 
deutlichsten ist der Einfluß der Heliotherapie auf die Knochenherde selbst, in denen es häufig 
zur Spontanlösung und Ausstoßung von Sequestern kommt, wie mit Sicherheit beobachtet 
worden ist. Er tritt dafür ein, daß die Heliotherapie durch chirurgische Eingriffe unterstützt 
und ergänzt wird. Gegenindikationen gegen die Heliotherapie sind nach ihm allzu heftige 
lokale Reaktionen und übermäßige Allgemeinreaktionen auf die Sonnenbestrahlung über- 


haupt und gewisse Konstitutionen des Gesamtorganismus, namentlich auch das Vorhanden- 
sein einer Lungentuberkulose. v. Redwitz (Heidelberg). 


Morland, Andrew J.: The helio-alpine treatment of surgical tuberculosis. 
(Die Höhensonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose.) Journ. of state med. 
Bd. 30, Nr. 5, S. 210—215. 1922. 

Die infraroten Strahlen machen mehr als dreiviertel der ganzen Energie des Sonnen- 
spektrums aus. Sie sind für die Sonnenbehandlung wenig bedeutungsvoll, abgesehen 
von den der roten Zone unmittelbar benachbarten. Sie haben geringe Durchdringungs- 
kraft und werden in den oberflächlichen Lagen der Haut absorbiert. Die sichtbaren 
Strahlen haben eine beträchtliche Durchdringungskraft. Ein großer Teil von ihnen 
wird in dem Blutgefäßsystem unter der Haut absorbiert. Hier rufen sie anscheinend 
eine chemisch-physikalische Reaktion hervor. Dafür spricht das Auftreten von lokaler 
Reaktion in tuberkulösen Herden bei ausgedehnter Bestrahlung. Bedeutungsvoll ist 
auch folgende Beobachtung: Bei einem Zuckerkranken verschwand nach einem morgend- 
lichen Sonnenbad der Zucker jedesmal für 24 Stunden, kehrte aber bei Aussetzen des 
Sonnenbads wieder. Die ultravioletten Strahlen machen nur etwa 1%, der ganzen 
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Energie des Sonnenspektrums aus. Ihr Durchdringungsvermögen ist nicht hoch, be- 
sonders nicht bei pigmentierten Kranken. Letztere zeigen eine besonders gute Heilungs- 
tendenz. Eine gleiche Erscheinung, welche auf Resistenzerhöhung hinweist, findet sich 
nicht nur bei Tuberkulose, sondern auch bei anderen Krankheiten. Auf eine derartige 
Bedeutung der Pigmentation weisen folgende Beobachtungen hin: 1. Bei einer Wind- 
pockenepidemie blieben die pigmentierten Körperstellen frei, während die im Verband 
befindlichen befallen wurden. 2. Ein Fall von Scharlach bei eiriem pigmentierten Kind 
entging zunächst der Diagnose und wurde erst einige Wochen später erkannt, als Ab- 
schuppung und Albuminürie auftraten. 3. Bei einer Pockenimpfung im Jahre 1914 
zeigten von einem Bataillon 160 Mann, welche infolge Arbeit auf dem Felde mit ent- 
blößten Armen hier stark pigmentiert waren, kein positives Ergebnis, dagegen 1 Woche 
später bei Wiederholung der Impfung, welche jetzt subcutan statt intracutan ausgeführt 
wurde, sämtlich Reaktion. Die günstige Wirkung der kalten Lüft ohne Sonne, welche 
von Hill beobachtet wurde, spielt auch in Leysin bei der Rolierschen Methode eine 
große Rolle, und zwar Sommers wie Winters; doch dürfte die Hauptwirkung der Be- 
sonnung zuzuschreiben sein. Insbesondere ist der letzteren die schmerzstillende Wirkung 
beizumessen. Auch das Kohlenbogenlicht, welches in Kopenhagen benutzt wird, scheint 
gute Resultate zu geben, wobei Muskelschwäche und Gelenkversteifung ebenfalls be- 
schränkt werden. Bei einer Sonnenbehandlung muß man darauf achten, daß keine zu 
starke Reaktion in tuberkulösen Herden entsteht. Dies wird vermieden durch allmäh- 
lich. gesteigerte Dosierung, wie sie von Rollier angegeben worden ist: Beginn mit 
5 -Minuten 3 mal täglich Bestrahlung der Füße, am 2. Tag desgleichen 10 Minuten und 
der Unterschenkel 5 Minuten, am 3. Tag Füße 15, Unterschenkel 10 und Oberschenkel 
5 Minuten und so fort. Statt des Gipsverbandes, welcher in den letzten Jahren ganz 
fortgelassen wurde, wird bei der Knochen- und Gelenktuberkulose: die. Ruhigstellung 
durch Gurten- oder Streckverband erreicht. Die Frage, ob die Kranken im Lande 
verbleiben oder in den. Alpen behandelt werden müssen, läßt sich nicht allgemein ent- 
scheiden. Jedenfalls hat man auch in England in einzelnen Gegenden gute Ergebnisse 
erzielt. Der Hauptvorteil des Alpenklimas ist allerdings, daß der Körper der Sonne 
und Luft zu einem viel längerem Zeitraum des Jahres ausgesetzt werden kann. 
Ä | | Sonntag (Leipzig). 

Czepa, Alois: Zur Behandlung des Erysipels mit der Quarzlampe (Künstliche 
Höhensonne).. (Kaiserin Elisabeih-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, 
Nr. 25, S. 564—565. 1922. | | | 

Erfahrungen an rund 100 Fällen, überwiegend Gesichtserysipel. Fast immer erfolgte 
schon nach der ersten Bestrahlung prompt Temperaturabfall; die Rötung ging langsamer 
zurück, da die Bestrahlung selbst eine Entzündung verursacht. Technik: Bestrahlung der 
befallenen Gegend und nächsten Umgebung aus 80cm Entfernung, mindestens 10 Minuten 
mit neuem, 15 Minuten und mehr mit altem Brenner. Am 2. und 3. Tag nochmals die gleiche 
oder größere Dosis. In der Zwischenzeit kalte Umschläge mit 0,1%, Resorzinwasser oder stark 
verdünnter essigsaurer Tonerdelösung. | Grashey (München). 

Bruni (Neapel): Die Diathermie bei der Behandlung der benignen Blasen- 
geschwülste. 28. congr. di soc. ital. di chirurg., Neapel, 25.—27. X. 1921. 

Bericht über 23 Fälle benigner Tumoren der Harnröhre und der Blase, welche durch 


die Diathermie behandelt worden sind. Bei malignen Geschwülsten kein Resultat. Die Ope- 
ration wird ohne Anästhesie ausgeführt. Ravasini (Triest). °° 


Spezielle Chirurgie. 
| Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: p 
Spiller, William G.: Aörocele of the brain. (Die Aerocele des Gehirns.) (Grad. 
school of med., uniw. of Pennsylvania, Philadelphia.) Med. clin. of North America 
(Philadelphia-Nr.) Bd. 5, Nr. 3, S. 651—666. 1921. 
Der Autor bespricht Pathogenese, Erscheinungen, Prognose und Therapie der trau- 
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matischen Luftcysten des Gehirns auf Grund der bisher bekannten Fälle. Die meisten 
Lufteysten fanden sich im Stirnhirn. Bei bestehender Schädelfraktur, die eine Kommu- 
nikation zwischen dem Schädelinnern und den lufthaltigen Sinus hergestellt hat, kann 
durch Schneuzen oder Niesen Luft hineingepreßt werden, die dann durch traumatisch 
erweichtes Gehirngewebe hindurch den Weg in die Gehirnsubstanz.oder in die Ventrikel 
findet. Meistens fand sich die Aerocele erst Wochen nach dem Trauma. Gewöhnlich 
erfolgt der Tod durch Meningitis. Einzelne Fälle gelangten allerdings zur Heilung, 
(die Luft wurde resorbiert. Die Operation verspricht nur dann Erfolg, wenn sie frühzeitig 
vorgenommen wird, also prophylaktisch in Fällen von Schädelfraktur, durch die eine 
Kommunikation zwischen dem Schädelinnern und den lufthaltigen Sinus entstanden 
ist. Die Diagnose wird durch die Röntgenuntersuchung oder durch hörbare Plätscher- 
geräusche ermöglicht. — Im Anschluß an die Fälle der Literatur gibt der Autor einen 
eigenen Fall wieder, der in Kürze schon von Doyle im Journ. of roentgenology 1921 
publiziert ist, ref. dies. Zentrlo. 12, 383. 

Schädelfraktur in der Stirngegend, seither linksseitige Amaurose und Kopfschmerz. 
"Einige Wochen nach dem Unfall treten anfallsartige Verwirrtheitezustände auf, dabei In- 
continentia alvi et urinae. Der neurologische Befund ist negativ. Röntgenuntersuch 
"ergibt eine Fraktur, die von der linken Temporalgegend in den Sinus frontalis verläuft, un 
“Luftansammlung in der Temporalgegend. Im weiteren Verlaufe tritt Bewußtlosigkeit mit 
en epileptischen Anfällen auf. Bei der operativen Eröffnung der Aerocele entweicht 

mit hörbarem Zischen. Exitus am Tage nach der Denon. Die Obduktion ergibt 
Reste eines epi- und subduralen Hämatoms in der Gegend der Fraktur. Die Aerocele kom- 
muniziert scheinbar durch die Lamina cribrosa des Siebbeins mit der Nase. Schnitte durch 
die ganze Dicke der Cystenwand zeigen Pia und Arachnoidea mit Hyperplasie des Endothels 
und neugebildetem Bindegewebe zwischeneinander auf der einen, die durch Gehirnsubstanz 
gebildete Cystenumrandung auf der anderen Seite. In einer Zone nahe der Cystenumrandung 
ist die Gehirnsubstanz stellenweise vakuolisiert, die Gliazellen vermehrt. In einem tieferen 
Niveau zeigen sich Leukocyteninfiltrate in der Pia, perivasculäre Rundzelleninfiltrate in der 
Gehirnsubstanz, beträchtliche Reduktion der markhaltigen Fasern. Die Dimensionen der 
Cyste sind 6 : 3cm, die Wanddicke etwa 2 mm. An der Basis des Stirn- und Schläfenlappens 
zeigen sich sklerotische Herde infolge vorhergegangener Erweichung. Die an dieser Stelle be- 
sonders dünne Cystenwand läßt den Luftdurchtritt durch das erweichte Gewebe hindurch 
verständlich erscheinen. Erwin Wezberg (Wien)., 
Bappert: Zur Frage der Untersuchung der körperlichen Leistungsfähigkeit bei 
'Hirnverletzten. (Inst. z. Erforsch. d. Folgeersch. v. Hirmerletz., Frankfurt a. M.) 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 78, H. 1/3, S. 239—282. 1921. 


Verf. untersuchte am Fingerergographen, Handergographen, einem Feder-Hebe- 
Bückergographen und einem Gewicht-Hebe-Bückergographen. Zahlreiche Versuche 
‚an Normalen führten ihn zum Schlusse, daß die Beurteilung der Einzelleistung nur im 
Verband, im geschlossenen System aller Einzelleistungen berechtigt ist. Quantität 
der Leistung (d. i. in der Kurve Inhalt der Fläche, die durch Aufstieg- und Abstieg- 
-Iinie und deren basale Verbindungslinie gebildet wird) und Qualität (Gleichmäßigkeit 
und Regelmäßigkeit der Kurve) sind bei Hirnverletzten in verstärktem Maße als bei 
Normalen inkongruent, ebenso die Leistungen umschriebener Muskelgruppen und der 
: Gesamtmuskulatur. — Zwischen Arbeit mit beschränkter und maximaler Dauerleistung 
besteht vor allem ein qualitativer Unterschied. Die Leistungen mit maximaler und 
beschränkter Dauer müssen getrennt geprüft werden. — Man kann nicht Normaldurch- 
.schnittskurven der Gesamtleistungen eines Menschen konstruieren, eher von einem 
Normalleistungssystem reden. Die Systeme der Hirnverletzten scheinen eine geringere 
Geschlossenheit zu besitzen als die Normalen. Die Frage der Verwendbarkeit solcher 
Laboratoriumsversuche zur Berufseignungsprüfung streift Bappert nur, er will 
.„nur diejenigen methodischen Gesichtspunkte finden, unter denen man überhaupt 
derartige Laboratoriumsversuche zur Feststellung der Leistungsfähigkeit der Hirn- 
verletzten verwerten kann“. Auch wird die klinisch wichtige Frage der Verschieden- 
heit der einzelnen Hirnverletzungen nur kurz behandelt. Bei Hinterhauptschüssen 
. wurde eine Bewegung zwischen zwei festen Punkten regelmäßiger als freie Bewegungen, 
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nicht dagegen bei reinen Vasomotorikern. Die Leistungen Hirnverletzter ähneln nach 
den Kurven den Ermüdungsleistungen Normaler, ohne daß sie von vornherein als 
Ermüdete an die Leistung herangehen. (Ref. vermißt Angaben über die Geneigtheit 
der Kranken zu den Versuchen. ‘Waren es Begutachtungsfälle für die Versorgungs- 
ämter oder kamen Rentenfragen nicht in Betracht!) E. Loewy-Hattendorf (Berlin).°° 


Villandre, Ch.: Traitement chirurgical de l’öpilepsie traumatique. (Chirurgische 
Behandlung der traumatischen Epilepsie.) Bull. méd. Jg. 36, Nr. 25, S. 499—502. 1922. 

Drei Tatschen stehen fest: 1. daß es bei der Mehrzahl der traumatischen Epilepsien Indi- 
kationen zur Operation gibt; 2. daß der chirurgische Eingriff in keiner Weise die Prognose 
verschlechtern kann; 3. daß die innere Behandlung in der Überzahl der Fälle nicht imstande 
ist, die Heilung herbeizuführen. Auch wenn keine positiven Symptome da wären, wird sich 
ein Eingriff als Probetrepanation ähnlich der Probelaparatomie empfehlen. Indikationen 
zur Operation: A) Unzweifelhafte: 1. Nach der klinischen Form und der Entwicklung der 
Epilepsie: a) die lokalisierte Epilepsie, b) die Häufigkeit der Anfälle, ihre Neigung 
zur Verallgemeinerung, c) der Beginn der Anfälle nach einer langen Latenzperiode; es 
besteht aber keine Beziehung zwischen der Latenzzeit und der Schwere der Anfälle. 2. Nach 
der Untersuchung des Kranken: a) die Anwesenheit eines Fremdkörpers in der epilepto- 
genen Zone bei lokalisierten Anfällen, b) die Anwesenheit einer eitrigen Fistel am Sitz der 
Fraktur, c) die Anwesenheit einer Narbe über einer Verletzung der Hirnrinde und der Hirn- 
häute, bei der die Punktion eine Cyste aufdeckt, die nicht mit dem Seitenventrikel im Zu- 
sammenhang steht, d) eine Röntgenaufnahme, die an eine solche Cyste in der Rinde und den 
Häuten denken läßt. B) Relative, zweifelhafte: a) Der Status epilepticus; Leriche (Soc. 
chir. 24. Nov. 1920, S. 1328) fürchtet Eingriffe im Anfalle; er sah einen Fall sterben, aber 
die Mehrzahl der Chirurgen (Kongreß zu Straßburg 1921) ist dafür: Der Eingriff heile den 
Kranken oder schaffe ihm wenigstens Erleichterung. Vorher sollen freilich alle inneren Mittel 
versucht werden, die Lumbalpunktion bei erhöhtem, die Kochsalzinfusionen bei herabgesetztem 
Druck. Autor hat 4mal günstige Erfolge durch einen Eingriff im Status epilepticus erzielt 
(Paris chirurgical Juni/Juli 1921). b) Die generalisierte traumatische Epilepsie ist 
nach dem Autor keine Gegenanzeige gegen einen Eingriff. c) Die Äquivalente bilden keinen 
Gegenstand für den Eingriff. d) Im Fall eines Rezidivs nach einer oder mehreren Operationen 
glauben Billet und Lenormant (Straßburger Chir.-Kongreß 1921) immer noch einen durch 
eine lokale Anzeige begründeten Eingriff wagen zu sollen. — Es wird demnach wenige Fälle 
geben, bei denen man nicht wird eingreifen sollen. — Die anatomischen Schäden stehen 
oft in außerordentlichem Mißverhältnis zur Schwere der Anfälle; manchmal fehlen selbst 
makroskopische Schädigungen; oft finden sich diffuse mikroskopische Störungen im Hirn 
wie bei der Gehirnerschütterung (Lhermitte, Leo&öne und Bouttier u.e.). Für den Chi- 
rurgen gilt aber doch die Regel, daß in den meisten Fällen makroskopische Störungen vor- 
handen sind. Man unterscheidet: 1. Schädigungen des Knochens: konsolidierte Brüche mit 
Verdickung des Knochens, mit Zacken gegen das Innere des Schädels, Osteitis mit Fisteln, 
Schädellücken. 2. Schädigungen der Hirnhäute und des Gehirns: Narben, die das 
Hirn drücken, nach deren Entfernung das Hirn wieder pulsiert oder wieder zurücksinken kann, 
Cysten verschiedener Größe und Zahl. Unter 27 Fällen fand Autor 11 mal Cysten. Es gibt 
3 Arten: a) Pseudocysten des subarachnoidealen Raumes auf entzündlicher Grundlage; 
b) wahre Cysten in der Rinde oder tiefer im Gehirn; c) große Cysten in Verbindung mit den 
Ventrikeln, traumatische Porencephalien als Folge von großen Cerebralhernien mit folgender 
Nekrose des Hirngewebes. Neben den Cysten kann man finden: 1. lokale Ödeme der Arach- 
noidea, 2. Blutungs-, 3. Erweichungs-, 4. encephalitische Herde, 5. latente Hirnabscoesse. — 
Worin wird der chirurgische Eingriff bestehen? 1. Den Schädel wird man an der 
Stelle öffnen, wo sich Spuren der Einwirkung der Verletzung finden: Autor fand unter 27 Fällen 
24 mal Verletzungen in situ, nur 3mal normale Verhältnisse; 2. der Knochen bei der Trepa- 
nation kann entfernt oder belassen werden, letzteres aber nur bei geschlossenen Verletzungen, 
wenn ein weites Gebiet am Hirn untersucht werden muß; 3. darf man nicht in 2 Zeiten operieren, 
höchstens beim Status epilepticus; 4. die Behandlung der anatomischen Schädigung ist ver- 
schieden: a) Knochenverletzungen kann man nur feststellen mit Hilfe eines guten Röntgen- 
bildes; Autor empfahl zur Feststellung von Splittern in der Hirnrinde die Punktion mit einer 
Nadel (Journ. de chirurg. 1917); b) Projektile sollen nur unter Röntgenkontrolle gesucht 
werden (Autor, Lyon. chir. Sept./Okt. 1917); c) die Abtragung der fibrösen Narben ist das 
Schwierigste; man muß so viel entfernen, daß das weiche, norınale Hirngewebe und der Hirn- 
puls gefühlt werden können. Man soll in Lokalanästhesie operieren, um die motorischen Ge- 
biete nicht unnötigerweise zu schädigen; d) die meningealen Cysten werden, wenn sie klein sind, 
exstirpiert; die großen Höhlen werden besser punktiert, damit man feststellt, ob sie mit dem 
Ventrikel kommunizieren; e) gegen das Ödem der Arachnoidea empfahl man Scarifikationen 
parallel den Windungen; Ritter bespült die Partien mit heißer Kochsalzlösung; f) die Abesesse 
werden entleert und drainiert, die tiefer gelegenen durch häufige Punktionen und mit faden- 
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förmiger Drainage. g) Findet sich keine makroskopische Schädigung, so wird das epileptogene 
Zentrum exstirpiert (nach Horsley) oder subcortical unterschnitten (Trendelenburg); 
erstere Methode ist seltener angezeigt, letztere ist physiologisch und hat in den Händen 
Kirschners glückliche Erfolge gezeitigt. h) Bei Anwesenheit von Substanzverlusten der Dura 
ist Krause und Leriche gegen die Plastik, da sie einen Heilungsvorgang hindern kann, der 
besser ist als alle Isoliermittel. j) Ob man die Knochenlücke schließen soll oder nicht, diese 
Frage ist noch nicht gelöst. Lenormant und Billet glauben, daß bei Epilepeien nach Schädel- 
verletzungen ohne Knochenverlust die Knochenlücken geschlossen werden können, daß aber 
bei solchen mit Knochenverlusten nie gleich ohne weiteres zu einer Plastik geschritten werden 
soll, und wenn, daß kein Knorpel hierzu genommen werden möge; bei generalisierten Epilepsien 
soll man eine breite Dauerlücke anlegen. Sireissier (Graz). 


Marquis et Roger: Indications et eontre-indieations de l’intervention op6ra- 
toire dans lépilepsie consécutive aux traumatismes craniens. (Anzeigen ’und 
Gegenanzeigen für einen Eingriff bei Epilepsie als Folge von Schädelverletzungen.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 25, Nr. 6, S. 560—566. 1922. 

Das Hirn ist sehr empfindlich gegen alle Behinderungen seiner freien Beweglich- 
keit im Schädel. Auf jeden Druck, auf jede Zerrung antwortet es mit dem Syndrom 
der Epilepsie. Die chirurgische Behandlung dieser Erkrankung hat also die Aufgabe, 
diesen Druck, diese Zerrung zu beseitigen; wichtiger als die technische Frage ist dabei 
die Frage nach der Indikationsstellung. Im folgenden werden demnach Indikationen 
und Kontraindikationen der Eingriffe bei der traumatischen Epilepsie an der Hand 
von Beispielen besprochen. Indikationen: 1.-Subdurale Hämatome, die 2 bis 
3 Tage nach der Verletzung zu Krampfanfällen führen; 2. die günstigsten Erfolge 
bieten oberflächliche Fremdkörper und gut abgegrenzte Endostosen: 

D. G. wurde durch eine Kugel an der linken Regio temporoparietalis verletzt; Depression, 
einige Tage sensorische Aphasie. Erster Krampfanfall nach 1/, Jahren; seitdem wiederholten 
sich die Anfälle alle 6 Wochen (mit Bewußtseinsstörung). Die Röntgenaufnahme zeigte einen 
Knochensplitter im Schädel. Nach 5 Jahren unter Lokalanästhesie Trepanation; sie ergab 
eine frankgroße Depression, die zum Teil durch eine fibröse Masse erfüllt war, die den Meningen 
fest anhaftete. Von der inneren Schädelfläche ragten zwei Endostosen von ungefähr l cm 
Länge gegen das Hirn vor. Es folgten noch zwei Anfälle, seitdem war der Mann vollständig 
geheilt. Beide Endostosen trugen an ihrer Spitze einen kleinen Fortsatz als Zeichen von Neu- 
anbildung von Knochen; diese Tatsache steht im Gegensatz zur Theorie Malgaignes, die 
dem Schädelskelett ein regeneratives Vermögen absprach. Übrigens verkleinern sich auch 
sonst Trepanationslücken oft sehr rasch. 

Die Entfernuug einer Hyperostose muß jedoch nicht unbedingt zur Heilung der 
Epilepsie führen: 

B. erlitt durch einen Einsturz eine Impression in der linken Parietalgegend; rechts Hemi- 
parese und häufige Krampfanfälle mit Bewußtseinsverlust; die Trepenation nach 3 Jahren 
wies auf der Unterseite des Knochenlappens eine Hyperostose von 5cm Länge und 4 x 3mm 
Breite auf, die auf die Dura drückte; sie wurde entfernt. Nach 5 Tagen wiederholten 
sich die Anfälle häufiger als vor dem Eingriffe. Die Hyperostose wird nicht die einzige Ursache 
der Anfälle gewesen sein; zwei Ursachen können den operativen Erfolg beeinträchtigen: 
1. Veränderungen des Nervensystems, die fortbestehen; 2. die Stelle der Reizauslösung muß 
nicht unbedingt mit der Stelle sich decken, wo der drückende Fremdkörper lag. 

3. Die Kranioplastik (Knorpel, Knochen oder Metall) führt manchmal zu 
Anfällen sraumatischer Epilepsie, statt die Anfälle zu beheben: 

S. wurde durch einen Granatsplitter in der rechten Regio frontoparietalis verletzt. Nach 
l Jahr wurde die Trepanationslücke (von 2cm) durch eine Aluminiumplatte geschlossen. 
Anfälle auf der linken Seite. Nach der Entfernung der Platte sofort Heilung. 

Wenn auch die Erzeugung von Anfällen durch eine Schädelplastik nicht häufig 
ist, so ist dabei die Verschlimmerung der traumatischen Epilepsie viel häufiger, und 
zwar insbesondere bei jenen Fällen, bei denen die Anfälle begleitet sind von hernien- 
artigen Vorwölbungen der Hirnhäute. In solchen Fällen werden nicht einmal äußere 
Pelotten vertragen. Häufiger sind die Kontraindikationen: 1. Sehr tief ge- 
legene Fremdkörper: 

B., perforierende Schädelverletzung durch einen Granatsplitter in der linken Parietal- 
gegend; hier bestand eine Fistel. In der Mitte des Hinterhauptlappens saß der Fremdkörper. 
Entfernung des erkrankten Knochens um die Fistel. 3 Tage nachher zwei Anfälle. Nach 
8 Monaten neuerlicher Eingriff, da die Fistel weiter bestand; 5 Tage darauf wieder ein neuerlicher 
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‚heftiger Anfall; hier war es klar, daß die Reizung der Rinde durch den Eingriff und nicht der 
. Fremdkörper die Anfälle hervorgerufen hatte. 


2. Was die Narben anlangt, muß man Hirnhautnarben von den Hirn narben 
unterscheiden; bei ersteren darf man auf einen Erfolg hoffen, bei letzteren selten. 
Es hat keinen Sinn. an Stelle einer fertigen traumatischen eine chirurgische Narbe zu 
setzen, deren Ausdehnung man noch nicht kennt: 

R., nach einer Verletzung Gesichtsanfälle wegen einer Narbe an der linken unteren 
rolandischen Zone. Entfernung der Narbe ohne jede Besserung. Die Narbe hatte sich neuer- 
lich gebildet. 

3. Zeichen einer Encephalitis ohne Eiterung oder eines Aufflackerns eines 
infektiösen Herdes. Immer ist das Zusammenarbeiten des Chirurgen mit dem Neuro- 
logen und Röntgenologen unbedingt nötig. In Fällen, bei denen nicht operiert wird, 
empfiehlt sich die Anwendung der Kälte bei Anfällen, die von Vorwölbungen der 
Hirndecken begleitet sind, und die Lumbalpunktion, wenn der Liquordruck erhöht 
ist; letztere darf aber nicht unvorsichtig ausgeführt werden, sie kann Anfälle aus- 


lösen: 

L., nach einer Verletzung Knochenlücke von der Größe eines Franken in der Gegend 
hinter der Sutura interparietalis. Rechts Hemiparese. 11/, Jahr später Lumbalpunktion, 
Entfernung einer kleinen Menge Flüssigkeit; nachmittags ein Krampfanfall. 


Endlich empfiehlt sich die Anwendung von J (gegen die Sklerose) und Kalk (Nerven- 
sedativum) nach der Methode von Bourguignon und Chira y (Presse medicale Nr. 43. 
1916). Streissler (Graz). 


Lenormant, Ch.: Quelques considérations sur l épilepsie consécutive aux trau- 
matismes du crâne et son traitement. Fréquence de l'épilepsie traumatique et 
conditions qui la déterminent. Données anatomo-physiologiques sur lesquelles 
se base l'intervention chirurgicale. Technique opératoire. Résultats. (Pathologie 
u. Therapie der traumatischen Epilepsie.) J ourn. de chirurg. Bd. 18, Nr. 6, S. 577 
bis 608. 1921. 

Lenormant bespricht die Pathologie und Therapie der traumatischen Epilepsie 
speziell nach den letzten Kriegserfahrungen, hauptsächlich auf Grund der Literatur, 
wobei für uns die Kenntnisnahme der französischen Arbeiten von Wichtigkeit ist. 
Übrigens ergeben sich im allgemeinen keine wesentlichen Differenzen gegenüber den 
Anschauungen der deutschen Autoren, die in dem Referate von L. zum Teil zu Worte 
kommen. Bezüglich der Häufigkeit der traumatischen Epilepsie zeigt auch die fran- 
:zösische Literatur große Differenzen in den einzelnen Statistiken, die zum Teil vom 
Zeitpunkte der Beobachtung abhängen. Die Zahlen von P. Marie steigen z. B. vòn 
5% im Jahre 1916 auf 8%, (1917) und 12,1% (1919). Bezüglich des Sitzes der Läsion 
findet auch L. das Überwiegen der Parietalregion, dann kommen Stirn- und Hinter- 
hauptslappen. L. hält die Art der Behandlung nach der Verletzung für wesentlich; je 
sorgfältiger die Reinigung, Glättung usw. der Verletzung, desto besser seien die Chancen 
der Verhütung einer späteren Epilepsie. Projektile haben nur dann Bedeutung, wenn 
sie nahe der Oberfläche sitzen. L. bespricht dann im Detail die Veränderungen des 
Knochens, der Meningen und des Gehirns in den Fällen traumatischer Epilepsie, wobei 
er ausgedehnte Narbenbildung (Druck, Zug usw.) für besonders wichtig erklärt. Er 
weist aber auf Fälle ohne makroskopische Veränderungen, dann auf Contrecoup- 
folgen hin usw. In solchen Fällen kommt allenfalls die Excision des primär krampfen- 
den Zentrums nach Horsley, die Unterschneidung nach Trendelenburg in Frage; 
die Kochersche Ventilbildung lehnt er ab, nur für spezielle Fälle (Fälle ohne Herd- 
erscheinungen, dauernde Druckerhöhung) kann sie in Betracht kommen. Für die 
Fälle mit Narben empfiehlt er die Operation, aber erst wenn die Epilepsie evident 
ist, und zwar an Stelle der äußeren Narben: Excision der Narben und sonstiger ver- 
‘änderter Partien, Eröffnung von Cysten. Er zählt die verschiedenen Methoden der Dure- 
plastik, wie sie von den Deutschen angegeben wurden, auf; ihr Wert sei noch nicht 
endgültig festgestellt. Bezüglich der Deckung des Defektes stehen die französischen 
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Autoren auf dem gleichen Standpunkt wie wir; nur einzelne, wie Leriche, Tenani 
u. a., sind Anhänger der Frühplastik, auch bei traumatischer Epilepsie. L. selbst läßt 
Frühdeckung nur bei den Fällen ohne offene Wunde (nach Trepanation) zu. Im übrigen 
ist er für osteoplastische Verfahren (Verfahren von Mayet). Er erwähnt auch Ver- 
suche mit Radiotherapie nach der Trepanation. Zum Schluß gibt L. eine kurze Über- 
sicht über die Resultate der operativen Behandlung der traumatischen Epilepsie. 
Hier ergeben sich die bekannten Schwierigkeiten speziell in bezug auf die Frage der 
Dauerheilungen. Bezüglich der Resultate bei den Epileptikern des letzten Krieges ist im 
allgemeinen die Beobachtungsdauer noch viel zu kurz. L. selbst hat aus der Literatur 
(Entente) 51 Fälle zusammengestellt: 6 sind seit I—2 Jahren, 7 seit 2—5 Jahren, 
5 mehr als 5 Jahre nach der Operation ohne Anfälle geblieben. Jedenfalls sind die 
Dauerresultate bei den Schußverletzungen des Schädels weniger günstig als nach 
anderen Traumen der Zivilpraxis, wie dies auch auf dem deutschen Chirurgen- 
kongreß 1920 zum Ausdruck kam. Sein Schlußurteil ist immerhin nicht ganz pessi: 
mistisch. E. Redlich., 

Borischpolski, E. S.: Zur Frage der chirurgischen Behandlung der Epilepsie. 
(Chirurg. Klin. Prof. Fedoroff, Mil.-Med. Akad. Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd. 1, H. 3, S. 446—464. 1921. (Russisch.) 

Die Pathogenese dieser von alters her geheimnisvollen Krankheit bleibt immer 
noch, trotz enormer Literatur, unaufgeklärt. Als bewiesen ist anzunehmen, daß die 
während des epileptischen Anfalls beobachteten Zirkulationsstörungen des Gehirns 
nur Begleiterscheinungen sind, dasselbe gilt vom erhöhten Hirndruck. Daher die 
geringen Erfolge der chirurgischen Eingriffe. — Die ‚medullare‘‘ Theorie der Epilepsie 
ist ebensowenig wie die „corticale“ und noch andere Theorien imstande, alle Er- 
scheinungen der Epilepsie zu erklären. — Die Beobachtungen und Ausführungen 
des Verf., -konsultierenden Neuropathologen der Fedoroffschen Klinik, fußen auf 
einem Material von 185 Schädelverletzungen, davon waren 92 Fälle mit Verletzungen 
der Rindensubstanz, der sog. psychomotorischen oder epileptogenen Zone; die übrigen 
93 Fälle waren Verletzungen anderer Schädelregionen mit Gehirnschädigungen. Von 
den 92 Fällen der Schädigung der motorischen Rindenregionen wurden epileptische 
Anfälle nur in 7 Fällen beobachtet, allerdings wurden nur solche Fälle gerechnet, wo 
es sich um ausgesprochene Krampfanfälle handelte. In 85 Fällen, also in 92,5%, wurden 
epileptische Anfälle nicht beobachtet, was beweist, daß Verletzungen der moto- 
rischen Hirnregionen in der großen Mehrzahl der Fälle keine Epilepsie 
zur Folge haben. — Aus den sieben kurz angeführten Krankengeschichten ist zu 
ersehen, daß in 6 Fällen die epileptischen Anfälle sich erst im späteren Verlaufe ent- 
wickelten (3—10 Monaten). In 4 Fällen traten die Anfälle nach verschiedenen chirur- 
gischen Eingriffen auf. Dabei ergeben die Besonderheiten aller dieser Fälle, daß die 
Entwicklung der epileptischen Anfälle nicht in direkter Beziehung zur Verletzung 
der motorischen Region steht. Dieses wird auch von anderen Autoren hervorgehoben. 
— Wenn die motorische Rindenregion nicht als bevorzugter Ort für die Entstehung 
epileptischer Anfälle anzusehen ist und hierbei mehr die subcorticalen Hirnregionen 
und sogar Zentren der Basis in Betracht kommen, so muß die Frage aufgeworfen 
werden, inwieweit eine chirurgische Behandlung überhaupt berechtigt erscheint. — 
Verf. ist der Ansicht, daß bei der Entstehung und Entwicklung aller Arten der Epilepsie 
das ganze Gehirn beteiligt ist, daher bleiben in den meisten Fällen die chirurgischen 
Eingriffe, Rindenexcisionen nach Horsley, Lösung von Narben usw., erfolglos, nur 
in wenigen Fällen sind die Resultate zeitweilig gute oder gar dauernde. — Trotzdem 
gibt es Fälle, wo die Operation angezeigt ist; hierher gehören Fälle, die außer den 
epileptischen Anfällen mit erhöhtem Hirndruck, Stauungspapille, Sehstörungen, 
Schmerzen in der Narbe einhergehen. Aus den Schlußfolgerungen seien erwähnt: Bei 
der Entstehung aller Formen der Epilepsie spielt offenbar eine allgemeine Veranlagung 
des ganzen Organismus, eine sog. ,Špasmophilie“, eine hervorragende Rolle; bei 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XVIII. 35 
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einer derartigen Anlage kann eine jede Noxe, sei es Trauma, sei es eine psychische 
Einwirkung, zum Ausbruch der Epilepsie führen. Das bloße Vorhandensein von 
epileptischen Anfällen ist keine Indikation zur Operation. — Die chirur- 
gische Behandlung ist durchaus indiziert in allen Fällen von Epilepsie, die mit Hirn- 
druckerscheinungen einhergehen, und in allen Fällen von traumatischer Epilepsie, 
in welchen die Anfälle unmittelbar in den ersten Tagen nach der Schädelverletzung 
auftreten. Schaack (Petersburg). 
MeGauley, W. G. and F. H. McGauley: Epilepsy: Due to unerupted and im- 
pacted molars. (Epilepsie infolge Retention von Molarzähnen.) Dental Cosmos 


lxiv, 30. 1922. 

Bericht über einen löjährigen Knaben, der seit 2 Jahren an epileptischen Anfällen litt, 
deren Ursache auch durch wiederholte Untersuchungen nicht aufgeklärt werden konnte. 
Im: April 1912 bekam der Kranke einen dumpfen Schmerz in der linken Gesichtshälfte, darauf 
plötzliches Zittern des Kiefers und ?/, Stunde anhaltende Bewußtlosigkeit, im April 1914 traten 
die gleichen Erscheinungen wieder an der linken Kieferhälfte auf. Durch Röntgenbild wurde 
ein mangelhaft entwickelter retinierter 3. Molarzahn des Unterkiefers links festgestellt, der 
sodann entfernt wurde. Der Kranke war darnach beschwerdefrei bis April 1921, als sich die 
gleichen Erscheinungen auf der rechten Seite einstellten, aber ohne epileptische Krämpfe. 
Das Röntgenbild ergab den gleichen Befund wie früher links, der 3. untere Molarzahn wurde 
entfernt; seitdem besteht völlige Gesundheit, epileptische Anfälle und Krämpfe sind nicht mehr 
aufgetreten. Margaret I. Maloney.A 

Hauke, H.: Die Behandlung der Epilepsie durch Exstirpation einer Neben- 
niere. (Allerheil.-Hosp., Breslau.) Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 29, Nr. 21/22, 


S. 181—185. 1922. 

2 Fälle von Epilepsie mit psychischen Alterationen, auf Adrenalininjektion überempfind- 
lich, werden mit Exstirpation der linken Nebenniere behandelt. 1m 1. Fall 2 mal kurzdauernde 
Besserung, dann wieder gehäufte Anfälle; im 2. Fall nicht die geringste Änderung im Krank- 
heitsbild. Ausführliche Besprechung der Fischerschen Theorie des Zusammenhangs zwischen 
Gehirn, Nebennierensystem und Muskulatur. R. Paschen (Hamburg). 


Protopopoff, Ch. I.: Ein Fall von Parkinsonscher Krankheit. Paralysis 
agitans. Chirurgischer Eingriff an der Gehirnrinde. (Traumatol. Inst., Prof. Ch. 
J. Protopopoff, Univ. Ssaratojf.) Sitzungsber. d. Ssaratowschen Ges. f. Neurol., Psy- 


ohol. u. Psychopathol., 3. VII. 1921. (Russisch.) 

Die 23 jährige Kranke von hysterischer Konstitution bemerkte vor 4 Jahren ein Zittern 
in den Füßen und Händen, am meisten in der rechten Hand. Beim Gehen schiebt und stößt 
sie eine Kraft vorwärts. Objektiv: Parese des rechten Facialis. Propulsio, das Mienenspiel 
ist schlecht ausgedrückt; ein Zittern aller vier Extremitäten, am meisten in der rechten Hand 
(im großen und kleinen Finger). Auch unwillkürliche Bewegungen der Zunge, den Extremi- 
tätenbewegungen nicht synchron; Schluckreflex normal. Sehnenreflexe an den Armen und 
Achillesreflex normal, Kniereflex erhöht. Das Muskelgefühl etwas gestört, mehr die rechte 
Seite; die Muskulatur rigide. Diagnose: Paralysis agitans, sen. Morbus Parkinsoni. Un- 
gewöhnlich das Alter der Kranken. Oppenheim sah nur einmal einen Fall von Schüttelläh- 
mung bei einem 32jährigen Kranken. Mendels jüngster Kranker war 32 Jahre alt. Orten- 
steins Kranke erkrankten alle nach 30 Jahren, und 50%, der Kranken waren im Alter von über 
50 Jahren. Bechterew gibt uns eine Altersziffer von 49,4. Bechterew zählt uns bis zum 
Jahre 1912 15 Fälle von Parkinsonscher Krankheit in jüngeren Jahren (bis 30 Jahre) auf, 
die sechzehnte Beobachtung von Krakowski (1912) und die siebzehnte von Bechterew selbst 
(Ende 1912). Sonderbar ist die schnelle Entwicklung der Symptome und die Verbreitung 
des Zitterns im Falle des Verf.s. Operation: linke Hemisphäre Prof .S.J.Spasokukotsky 
nach der Horsleyschen Methode. Bei der Reizung mit faradischem Strom der bestimmten 
Zentren — athetotische Bewegungen — im großen und im Zeigefinger der rechten Hand, die 
gewöhnlichen Bewegungen zitternden Charakters in denselben Fingern und ein epileptischer 
Anfall, der von den Fingern anfing (bei derselben Kraft des Stromes). Nach der Operation 
hörten die unwillkürlichen Bewegungen auf der rechten Seite auf; auf der linken Seite wurden 
sie geringer; dann kamen sie wieder im rechten Fuße und wurden links stärker, aber viel 
weniger als vor der Operation; in der rechten Hand waren sie verschwunden. Die Paralyse der 
rechten Hand, welche gleich nach der Operation begann, verging schnell — vollständige 
Herstellung der Funktionen. Nach der Operation vorübergehende Sprachstörung. Die Kranke 
ist mit dem Resultat der — zufrieden und bittet um die Operation an der anderen 
Seite. In der Literatur fand Verf. keinen Hinweis auf eine Operation an der Gehirnrinde 
bei der Parkinsonschen Krankheit. Eine pathologisch-anatomische Untersuchung der 
excidierten Hirnrinde ist im Gange. E. Hesse (St. Petersburg). 
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Protopopoff, Ch. I.: Die Bedeutung der Hirnchirurgie hei diffuser Hyper- 
kinese. (Chirurg. Klin. Prof. Spassokukotzki, Ssaratoff.) Sitzungsber. d. Ssaratowschen 
chirurg. Ges., 8. XI. 1921. (Russisch.) 


Auszug aus verschiedenem Gehirnmaterial des Ssaratowschen traumatologischen In- 
stitutes, welches sich auf das wenig bekannte Kapitel der diffusen Hyperkinese bezieht. Von 
russischen Forschern betätigten sich auf diesem Gebiet Darkschewitsch und Rasumowsky, 
besonders in der Bearbeitung der Frage über den chirurgischen Eingriff bei der Epilepsie 
— und „v. Koshewnikow‘“). Die Literatur des chirurgischen Eingriffes bei der 

iffusen Hyperkinese ist sehr arm. Es werden eigentlich Fälle der Anwendung der Horsley- 
schen Operation bei drei Formen der diffusen Hyperkinese mitgeteilt: „Koshewnikowsche 
Epilepsie“ mit doppelseitigen Krämpfen (Epilepsia partialis continua), „doppelseitiger idio- 
pathischer Athetose‘‘ (Athetose double) und die „Parkinsonsche Krankheit‘ (Paralysis 
agitans). Bei den letzten zwei Formen, d. h. bei der Doppelathetose und bei der Parkinson- 
schen Krankheit ist der chirurgische Eingriff in Form einer einseitigen Excision, der Hyper- 
kinese entsprechenden Zentren, in der Literatur unbekannt. Bei der Auswahl der Hemisphäre 
für den operativen Eingriff wurden außer anderen Corticalsymptomen auch der Unterschied 
der Temperatur auf beiden Seiten des Körpers in Betracht gezogen, wobei die höhere Tem- 

ratur der Seite der größeren Störung entsprach. Die Erhöhung der Temperatur entsprach 
der Verstärkung der Hyperkinese. Das Resultat des operativen Eingriffes bei diffuser Hyper- 
kinese kann man folgenderweise formulieren: 1. Die Hyperkinese verschwand, oder nahm ab 
ad minimum auf der Seite, welche der Excision entsprach und nahm ab an der entgegen- 
gesetzten Seite (bei allen drei besprochenen Formen); 2. konkomittante Bewegungen ver- 
schwanden (Doppelathetose); 3. die Erscheinungen der Rigidität und Gezwungenheit ver- 
minderten sich (Parkinsonsche Krankheit); 4. die epileptischen Anfälle wurden seltener 
und die Auslösungslokalisation des Anfalles wechselte („Koshewnikowsche Epilepsie‘‘); 
5. die Kranken wurden arbeitsfähig in den Extremitäten, deren Zentren excidiert wurden 
(„Koshewnikowsche Epilepsie‘). Im Zusammenhang mit der operativen Behandlung 
ermöglichte sich die Beantwortung folgender Fragen: 1. Die Nachprüfung der physiologischen 
Resultate, z. B. in der Frage der nicht vollständigen Kreuzung der cortical-muskulären 
Bahnen. 2. Interessante patho-physiologische Beobachtungen über die Umschaltung der 
physiologischen Reaktion i Gehirnrinde bei der Reizung durch den faradischen Strom. 
3. Die pathologisch-anatomische Untersuchung bei dieser und jener Form der Hyperkinese, 
mikroskopische Untersuchung der excidierten Hirnrinde erlaubte die encephalitische Natur 
des Falles der „Koshewnikowschen Epilepsie“ anzunehmen. 4. Über den Einfluß der 
Erkrankungen der Gehirnrinde auf die Temperatur des Körpers. E. Hesse (St. Petersburg). 


Rüekenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Caprioli, N. Sulla cura ehirurgica della paralisi infantile. (Die chirurgische 
Behandlung der Kinderlähmung.) Pediatria Bd. 30, Nr. 12, S. 548—559. 1922. 

Autor war immer dagegen, die Kranken mit Kinderlähmung zu eilfertig zu ope- 
rieren; die Operation ist nur eine Stufe in der langen Behandlung der Erkrankung vom 
Ende des akuten Stadiums bis zum Jünglingsalter. Diese Kranken mit Lähmung 
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen lassen sich in 2 Gruppen teilen: 1. in solche 
mit schlechter Stellung und 2. in solche mit tatsächlichen Deformitäten. Im 1. Fall 
handelt es sich um frische oder gut behandelte, im 2. um vernachlässigte Fälle; letztere 
zeigen Skelettveränderungen, die ersteren fehlen. Im 1. Fall muß die Funktion ge- 
bessert werden, im 2. daneben die Deformität beseitigt werden. Die Behandlung im 
1. Fall muß die Tätigkeit der Antagonisten regeln (Eingriffe an Muskeln, Sehnen und 
Nerven) oder, wenn dies nicht möglich wäre, die Gelenkstätigkeit ruhigstellen; von 
letzterer Maßregel soll nur der spärlichste Gebrauch gemacht werden. Autor berichtet 
über 6 gut gelungene Fälle. Als Beispiel, was eine sorgfältige Behandlung leisten kann, 
möge Fall 1 gelten: 

7jähriges Mädchen, mit 4 Jahren Poliomyelitis. Rechts gelähmt: M. quadriceps, peron. 
long. et brev., paretisch: M. extens. dig. long. et halluc. long. Links gelähmt: M. tibial. ant. 
und extens. dig. long. Rechts Beugecontractur in der Hüfte, Pes equinovarus, links Pes 
valgus. Die Kranke kann nicht gehen. Rechts 1. Eingriff: Teilung der Achillessehne, der 
innere Abschnitt wird verlängert, der äußere auf den Peroneus long. verpflanzt. Beide Peronei 
werden verkürzt, der Tib. ant. an das Os cuboid. geheftet, der Extens. digit. und halluc. ver- 
kürzt. 2. Eingriff: Überpflanzung des Biceps, Semitendinosus und Sartorius auf den Quadri- 
ceps. Links 3. Eingriff: Überpflanzung des Peron. brev. und long. auf den Tibial ant. (nach 
Biesalski). Entfernung des Verbandes nach 20 Tagen. Die Kranke konnte wieder umher- 
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gehen. Sie erhielt einen Apparat mit beweglichem Gelenk und elastischen Binden zur Unter- 
stützung der verpflanzten Muskeln. 


Mit Lovett legt Autor großes Gewicht auf die Prüfung der Muskeln mit der Hand, 
z. B. auf das Abtasten der Sehnen während der Kontraktion. Bei ganz kleinen Kindern 
muß man die willkürlichen Bewegungen beobachten, die man z. B. durch Kitzeln hervor- 
ruft. Auch die Art der Deformität läßt die gelähmten Muskeln erkennen. Die Eingriffe 
sollen in Narkose und unter Esmarchscher Blutleere ausgeführt werden. Gut schnei- 
dende Instrumente und taugliche Klemmen sind das Geheimnis des Erfolges. Bei 
längerdauernden Eingriffen empfehlen sich in Kochsalzlösung getauchte Tücher, um 
das Austrocknen der Gewebe zu verhindern. Genaue Blutstillung, besonders am Meso- 
tenon ist nötig; dazu empfiehlt sich Catgut. Lappen- und Winkelschnitte sollen nicht 
ausgeführt werden (Adhäsion an die Sehne). Man soll dem Muskelbauch ansehen, in 
welchem Zustande er ist: gelähmte Muskeln sind gelb. Die Schnitte sollen nicht zu 
kurz angelegt werden. Am Fuße genügen fast immer 3 Schnitte: der mediane, der 
innere und der äußere retromalleoläre. Der Medianschnitt legt die 3 Streckersehnen frei, 
der äußere die beiden Peronei, der innere die Beuger. Das Lig. transv., das Retina: 
culum peron. super. und das Lig. laciniatum sowie die Sehnenscheiden sollen nach 
Möglichkeit nicht verletzt werden. Auch am Oberschenkel gibt es 3 typische Schnitt- 
tichtungen: den medianen und die beiden lateralen Schnitte. Der Medianschnitt be- 
ginnt 7—8cm oberhalb der Patella, umkreist sie und endet an der Tuberos. tibiae; 
der innere laterale Längsschnitt legt den Sartorius, Gracilis, Semitendinosus, Semi- 
membranosus frei. Der äußere laterale Schnitt zieht vom Capitulum fibulae direkt 
nach oben und legt die Bicepssehne und den Ursprung der beiden Peronei frei. Alle 
üblichen Sehnenüberpflanzungsmethoden können gute Erfolge geben und ihre Indikation 
finden. Nach der Operation wird ein Metallschienenstärkeverband angelegt, dann wird 
die Esmarchbinde entfernt. Der Verband bleibt 20 Tage liegen; dann folgt die Nach- 
behandlung (Bewegungstherapie, Apparatbehandlung). Die Behandlung wird um so 
bessere Erfolge geben, je intelligenter der Kranke ist. Sie darf erst begonnen werden, 
wenn die Erkrankung in das chronische Stadium eingetreten ist. sSireissler (Graz), 

Tourneux, J. P. et Ch. Laurentir: Un cas de tumeur du plexus sacré. (Tumor 
des Plexus sacralis.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr.: 3,.S. 124 


bis 128. 1922. 

38jährige Frau, seit 5 Monaten an Schmerzen im Gesäß, die in die linke untere Extremität 
ausstrahlen, leidend, deren Entstehung sie auf einen 2 Jahre vorher erfolgten Sturz auf die 
Kreuzbeingegend bezog. Bei der Aufnahme in das Krankenhaus schlechter Allgemeinzustand 
mit Blässe, Abmagerung und Schlaflosigkeit infolge unerträglicher Schmerzen, die sich be: 
sonders nachts steigerten. Objektiv Druckschmerzhaftigkeit der Steißbeingegend, keine für 
Ischias typische Druckpunkte. Lanzinierende Schmerzen im linken Bein. Reflexe und Sensi- 
bilität normal. Keine Muskelatrophie. Vom Rectum aus auf der linken Seite des Kreuzbeins 
ein sehr harter, auf dem Knochen fixierter, bei Berührung äußerst druckempfindlicher Tumor 
von ovaler Form und etwa Taubeneigröße fühlbar. WaR. negativ. Diagnose Osteosarkom, 
auf den Plexus drückend. Wegen der äußerst heftigen Schmerzen Versuch einer operativen 
Entfernung. Nach Resektion des Steißkreuzbeines leichte Freilegung des Tumors, der nicht 
vom Knochen, sondern vom Plexus sacralis ausgeht. Nach Durchschneidung der Sakral- 
nerven läßt sich der Tumor ohne Schwierigkeiten entfernen. Nach 5 Tagen Tod an Embolie. 
Sektionsergebnis: auf der linken Seite sind sämtliche Wurzeln der Sakralnerven durchschnitten 
und der Tumor radikal entfernt. Auf der rechten Seite findet sich ebenfalls ein ovalärer Tumor, 
der nur die oberste und unterste Wurzel freiläßt, außerdem noch ein zweiter Tumor von Hasel- 
nußgröße, der den Nervus obturatorius abgeplattet hat. Diese beiden Tumoren hatten intra 
vitam keinerlei klinische Symptome gemacht. Mikroskopisch Spindelzellensarkom. Neupert. 

Brüning, Fritz: Nervenlähmung und Nervenreizung in ihrer Bedeutung für 
die Entstehung trophischer Gewebsveränderungen. Klin. Wocheuschr. Jg. 1, Nr. 15, 
S. 729—732. 1922. 

Der Ansicht, daß die vasomotorisch trophischen Gewebsschäden die Folge einer 
Nervenlähmung sind, stellt Brüning die entgegen, daß sie als Folge einer Nerven- 
reizung anzusehen sind. Der Fortfall der Sensibilität ist von ausschlaggebender Be- 


deutung beim Zustandekommen der Ulcera. Indessen können sie auch, wie Fälle von 
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Akroparästhesie und Sklerodermie zeigen, ohne das Vorhandensein sensibler Störungen 
vorkommen. Dem peripheren Gefäßnervensystem kommt eine weitgehende Autonomie 
zu, so daß auch nach Nervendurchschneidungen und Zerstörungen des periarteriellen 
Sympathicusgeflechtes die Gefäßarbeit ungestört weiter geht. Die Bedeutung der Ner- 
venreizung für die Enstehung trophischer Ulcera hat als erster Charcot erkannt. Ihm 
folgten Weir Mitchell, Leloir und nenerdings Leriche und Verf. Aus den Ver- 
suchen Lov&ns, der bei Reizung des zentralen Saphenusstumpfes eine Verengerung, 
dann Erweiterung der Arteria saphena fand, geht hervor, daß der Gefäßtonus reflek- 
torisch durch die sensiblen Nerven beeinflußt wird und sie machen es wahrscheinlich, 
daß ein andauernder Reiz am zentralen Stumpf eines durchtrennten Nerven trophische 
Gewebsschäden auslösen kann. Eine Reihe von klinischen Beobachtungen, bei denen 
Leriche nach Exstirpation eines zentralen Neuroms eine Heilung der trophischen 
Ulcera erzielt hat, sprechen ebenso wie die Erfolge von B. für diese Ansicht. Entstand 
nach der Exstirpation ein Rezidiv des Neuroms, so rezidivierten auch die vasomotorisch- 
trophischen Störungen. B. fordert bei allen trophischen Ulcera die Beseitigung oder 
wenigstens Minderung des krankhaften Reizzustandes. Liegt die Ursache der vaso- 
motorisch trophischen Störungen nicht in einem angreifbaren peripheren sensiblen Reiz, 
so kann die periarterielle Sympathektomie die gleichen günstigen Resultate haben. In 
einem schweren Falle von vasomotorisch trophischer Neurose, der in das Gebiet der 
Akroparästhesie bzw. Sklerodermie gehörte, hat B. auf Veranlassung E. Forsters 
eine periarterielle Sympathektomie vorgenommen und erzielte völlige Heilung, die un- 
mittelbar mit Beendigung der Operation einsetzte. Walter Lehmann (Göttingen). °° 


Wegele, C.: Die temporäre Ausschaltung des N. phrenieus.. Dtsch. med. 


Wochenschr. Jg. 48, Nr. 6, S. 193. 1922. | 

4ljähriger Arbeiter. Seit 8 Tagen unaufhörbarer Singultus, der das Essen fast ganz und 
das Schlafen völlig unmöglich machte, Objektiv negativer Befund. Phrenicuskompression 
wirkungslos. Patient machte schwerkranken Eindruck. Novocainisierung der beiden Nn. 
Dune nach Kroh brachte vollen Erfolg, der Singultus hörte einige Stunden nach 
em Eingriff völlig auf und kehrte nicht wieder. Erst bei Fruchtlosigkeit der lokalen 
Anästhesierung des Nerven käme die Phrenicotomie in Frage. Für leichte Fälle genüge oft 
ein gestrichener Teelöffel Natr. bicarbon. bei vollem Magen: (Reflexwirkung durch die dabei 
stattfindende Kohlensäureentwicklung), evtl. Einführung der Magensonde nach Fulds 
Vorschlag. (Dem Ref. erwies sich Elektrisieren des Phrenicus mit starken Strömen als 
wirksam bei Singultus.) M Kurt Mendel., 


' Brust. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: | 


'Sarbuleseu, V.: Transdiaphragmatische Perikardiotomie mit Resektion deg 


Processus xiphoideus. Spitalul Jg. 41, Nr. 7, S. 259—262. 1921. (Rumänisch.) 
- Verf. fügt zu der von Jaboulay angegebenen Methode (Lyon médical 1900) noch die 
Resektion des Proc. xiphoideus. Der Zugang zum Perikard ist.dann leichter. Stahl (Berlin). 


Bailey, Wm. H.: The value of blood chemistry to the surgeon. (Der Wert 
der Blutchemie für die Chirurgie.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 5, S. 394 


bis 398. 1922. . 

Verf. bespricht den Wert blutchemischer Untersuchungen für den Chirurgen. Das 
Wesentliche seiner Ausführungen läßt sich dahin zusammenfassen: Die Toleranzprobe auf 
Glucose ist eine sehr gute Unterstützung der Krebsdiagnose, vor allem bei Magen-Darmcarcinom, 
wenn alle anderen Zustände, welche eine ähnliche Blutzuckerkurve ergeben, ausgeschlossen 
worden sind. Ather ist nicht immer das Narkosemittel der Wahl, wenn bei einem Patienten 
eine Acidose nachgewiesen ist. Bei allen Magen-Darmfällen, bei denen eine Hungeracidose 
besteht, soll eine zweizeitige Operation in Erwägung gezogen werden. Ein schlecht funktio- 
nierendes Organ übt einen größeren Einfluß auf das Operationgrisiko aus, als ein krankes, noch 
in normalen Grenzen funktionierendes. Viele ungenügende Stoffwechselvorgänge im Körper 
können gelegentlich die Leistungsfähigkeit der Niere herabsetzen. Die chemische Unter- 
suchung des Blutes soll die klinische Untersuchung unterstützen. Die Phenolsulfonaphthalein- 
probe kann ein gutes Erkennungszeichen für Schädigung der Niere sein, vor allem im Vergleich 
mit dem Reststickstoff des Blutes. Exakte Ergebnisse der chemischen Untersuchung des Blutes 
können nur erwartet werden, wenn sie von sachkundiger. Hand ausgeführt werden. Die 
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Schätzung des Blutkreatinins ist ein sehr brauchbares prognostisches Zeichen für hädi 
Nierenfunktion. Die Blutchemie hat besonderen Wert in allen Fällen von — A. 
trophie oder in anderen Fällen, in welchen chronische Veränderungen den Urinabfluß mecha- 
nisch hindern. Es sollte bei jedem Patienten alle Untersuchungsmethoden der Klinik und des 
Laboratoriums angewendet werden, um das Risiko einer Operation genau feststellen zu können. 
v. Redwitz (Heidelberg). 


Rosenstein, Paul: Über subeutane Zerreißung der Vena cava inferior, zugleich 
ein Beitrag zur Entstehung der Hydronephrose. (Chirurg. Priv.-Klin. v. Prof. 
Dr. Paul Rosenstein. Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, H. 3, S. 102—116. 1922. 

Rosenstein berichtet ausführlich über die Krankengeschichte eines Kindes, 
welches durch Sturz über einen Stacheldraht sich eine subcutane Ruptur der Vena cava 


zugezogen hatte. 

.Bei der wegen alarmierender Symptome vorgenommenen Laparotomie fand sich ein 
großes retroperitoneales Hämatom, besonders stark in der Gegend der Flexura sigm. ent- 
wickelt. Nach Spaltung des peritonealen Überzugs der Mesenterialwurzel und Ausräumung der 
großen Koagula konnte die Vena cava als Quelle der Blutung ermittelt werden. Es bestand 
ein Längsriß an der Vorderwand, der durch Naht geschlossen wurde. Während der Rekon- 
valeszenz trat eine Hydropyonephrose der linken Niere auf, welche zunächst wegen des 
schlechten Allgemeinzustandes nur drainiert wurde. Später trat als Komplikation noch ein 
Kardiospasmus auf, der das Anlegen einer Witzel-Fistel nötig machte. Nachdem allmählich 
Besserung des Allgemeinbefindens zustande gekommen war, wurde zunächst die linksseitige 
Hydronephrose exstirpiert und später konnte auch der Magenschlauch entfernt werden. G. be- 
spricht verschiedene Erklärungsversuche dieses eigenartigen Krankheitsbildes. Heller. 


Pugnat, Amödöe: Un nouvel hömostatique local. (Ein neues örtliches Blut- 
stillungsmittel.) L’oto-rhino-laryngol. internat. Jg. 10, Nr. 4, S. 193—-195. 1922. 

Pugnat glaubt, daß ein Haemostaticum für die Nachoperationsperiode will- 
kommen sein würde, und empfiehlt dazu das Organextrakt des Lungengewebes. Unter 
den wässerigen Extrakten ist eines von stärkerer Wirkung, die von Roger einer 
Thrombokinase, von Mills einer dem Fibrinogen ähnlichen Substanz zugeschrieben 
wird. P. hat ein sehr feines Pulver aus dem getrockneten Extrakt hergestellt. Bei 
den Versuchen wurde Adrenalin und Cocain vermieden und nur das gefäßerweiternde 
Alypin benützt. Statt der zu erwartenden Überflutung des (nasalen) Operations- 
gebietes wurde durch Insufflationen des trockenen Extraktes die Blutung ferngehalten. 
Nach Operationen unter Cocainadrenalin wird ebenfalls eine solche Insufflation aus- 
geführt. Bisher ist bei diesem Vorgehen keine sekundäre Hämorrhagie beobachtet 
worden. Auch bei der Rachenepistaxis erschien das Mittel sehr nützlich; die Blutungen 
standen sofort und es brauchte keine Tamponade gemacht zu werden. Nur bei einem 
leberkranken Alkoholiker war das Ergebnis negativ; bei normalem Blut bleibt also 
die Koagulation aus. Theodor S. Flatau (Berlin).°° 


Borchgrevink, O.: Erfahrungen über indirekte Bluttransfusion. Norsk magaz. 


f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 5, S. 342—346. 1922. (Norwegisch.) 

Verf. hat die indirekte Citratbluttransfusion in 10 Fällen angewandt. Einmal vor der 
Operation, einmal während derselben, in 2 Fällen 6—12 Stunden und in 6 Fällen 2—30 Ta 
nach der Operation. Es wird näher über 3 Fälle berichtet. Bei einem 57jährigen Mann 
wegen eines ausgedehnten Magenkrebses die subtotale Resektion ausgeführt. Vor Schluß 
der langwierigen Operation wurden 600 ccm Citratblut und 800 com Kochsalzlösung infundiert. 
10—15 Minuten nach der Transfusion begann eine starke Blutung aus kleinen oberflächlichen 
Rissen und Stichöffnungen im Pankreas. Erst durch die Übernähung aus der Nachbarschaft 
wurde die Blutung gestillt. Bald darauf Kollaps und Exitus letalis. — Verf. sieht in der Trans- 
fusion die Ursache der Blutung. Es waren bereits über 2 Stunden verflossen, seit den Lösungen 
zwischen Magen und Pankreas, und in dieser Zeit stand jegliche Blutung. Durch die Trans- 
fusion kam eine Blutdruckerhöhung zustande und damit die Blutung. — In 2 anderen Fällen 
wirkte die Transfusion lebensrettend. Bei einer 5öjährigen Frau wurde wegen Choledochus- 
steinen die Choledochostomie und Choledocho-Duodenostomie ausgeführt. In den ersten 
9 Tagen unkomplizierter Verlauf. Dann Melaena und Bluterbrechen und Blutung aus der 
Wunde. Starker Kollaps. Nach Transfusion von 700 ccm Citratblut und 500 ccm Kochsalz- 
lösung augenblickliche und rasche Erholung. Ein ähnlicher günstiger Erfolg wurde bei einem 
70jährigen Manne erzielt, bei dem nach einer Prostatektomie ein drohender Kollaps eintrat. 
Nach 700 com Citratblut und 500 oom Kochsalzlösung kehrten die Lebenskräfte rasch zurück. 
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— Verf. rühmt der indirekten Bluttransfusion ihre Einfachheit und mächtige therapeutische 
Wirkung nach. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Hélouin: A propos des transfusions sanguines à l'américaine, les reserves 
qu’elles comportent tant dans leurs applications que dans leurs indications. (Zur 
Bluttransfusion nach amerikanischer Art. Bedenken hinsichtlich Art und Indikation 
ihrer Anwendung.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 21, S. 407—411. 1922. 

Die Technik der Bluttransfusion hat einen praktischen Fortschritt gemacht, als Luis 
Agote auf den Gedanken kam, die gerinnungshemmende Eigenschaft des Natrium citricum 
auszunutzen. Der Zusatz dieses Salzes sollte das Blut als solches nicht beeinträchtigen und 
später im Blut des Empfängers die Gerinnungsfähigkeit nicht mehr beeinflussen. Unter 
solchen Voraussetzungen genügte es, einen Spender zu wählen, dessen Blut normal war und 
den biologischen Erfordernissen beim Empfänger entsprach. Das Spenderblut darf das 
Empfängerblut nicht agglutinieren. Nach Landsteiner (1901) und Ottenberg (1907) 
hat dann der Amerikaner Moos (1910) die Menschen nach ihren Bluteigenschaften in 4 Gruppen 
geteilt, welche die Verwendbarkeit des "Blutes hinsichtlich der Agglutination gegeneinander 
abgrenzen sollen. Aber nach dem Verf. ist weder die Klassifizierung des Blutes in diese Gruppen 
eine sichere, noch es gesagt, daß das gleiche Blut zu verschiedenen Zeiten und unter ver- 
schiedenen Einflüssen sich bezüglich der Agglutination gleich verhalten müsse. Schließlich 
besteht auch sicher noch ein Unterschied bezüglich des Verhältens in vitro und im Körper. 
Wenn es schon nicht wünschenswert ist, daß das Spenderblut in dem des Empfängers agglu- 
tiniert werde, ist es auf jeden Fall zu vermeiden, daß ersteres das letztere agglutiniere. Außer- 
dem aber kommen hämolytische Vorgänge in Betracht, die nicht etwa gleichsinnig den Agglu- 
tinationserscheinungen in den verschiedenen Blutgruppen sind. Er halte also dieamerika- 
nischen Gesichtspunkte für unzulänglich und gefährlich. Trotz ihrer vielfachen 
Anwendung mit gutem Erfolg. Auf die Zufälle bei solchen Transfusionen werde zu wenig 'ge- 
achtet; mit 20—40% müsse man nach Bernheim rechnen, darunter tödlichen. Um sie zu 
vermeiden, müsse man vor der Transfusion beide Blutarten .direkt miteinander 
vergleichen und alle Spender ausschalten, deren Erythrocyten mit dem Blut des Empfängers 
agglutinieren oder hämolysieren, oder deren Serum die roten Blutkörperchen des Empfängers 
ballen oder auflösen. Aber auch das genügt noch nicht. Der Spender muß auch sonst klinisch 
wie hämatologisch gesund und bei Wohlbefinden sein. Da die entsprechenden Untersuch 
„sehr schnell‘‘ durchzuführen seien, stellten sie kein Hindernis für die Transfusion dar. Weiter- 
hin aber sei das Natriumcitrat keineswegs ohne Einfluß auf sonstige Eigenschaften des Blutes, 
wie z. B. die phagocytäre. Das ist zu bedenken bei der Anwendung in Fällen hämophiler Zu- 
stände, wo durch die Transfusion eine Beeinflussung der Qualität des Blutes erzielt werden 
soll. Auch bei schweren Anämien kommt Blutübertragung in Frage. Aber man darf nie ver- 
gessen, daß man mit dem Blut lebende Zellen und viele uns noch unbekannte Dinge über- 
trägt. Deshalb strenge Indikationsstellung. A priori scheint die Transfusion beim Krebse an- 
gezeigt. Heinemann-Grüder (Berlin). 

eZimmermann, Robert: Experimentelle Beiträge zur Blutüberpflanzung und 
zur Blutresorption. München: Verlag d. Ärztl. Rundschau Otto Gmelin 1921. 94 8. 
M. 15.—. 

Nach einer Einleitung über die Geschichte der Bluttransfusion teilt der Verf. 
seine Untersuchungsergebnisse mit über Hämolyse und Agglutination menschlicher 
roter Blutkörperchen durch arteigenes Serum. Aus mehreren Untersuchungsreihen 
plet, wie auch andere Autoren festgestellt haben, daß er nicht wenige Menschen gibt, 

eren Blut Eigenschaften besitzt, die es zur Transfusion ungeeignet erscheinen lassen, 
und welche selber im gegebenen Falle durch die Transfusion fremden Blutes in ihren 
eigenen Kreislauf hinein schweren Gefahren ausgesetzt würden. Auch die von Thiesan- 
geregte Retransfusion körpereigenen, in die Bauchhöhle ergossenen Blutes in die Blut- 
bahn hat ihre Gefahren. Der flüssig befundene Anteil dieses Blutes hat seine Gerin- 
nungsfähigkeit eingebüßt, ihm fehlt das Fibrinogen; es ist aber sehr fermentreich. 
Danach muß vor einer zu weitgehenden Indikationsstellung für die Retransfusion 
solchen Blutes in die Gefäßbahn gewarnt werden. Das Verfahren ist nur dann als erlaubt 
zu betrachten, wenn alle anderen Mittel zur Rettung des Lebens versagt haben. Dabei 
kann man damit rechnen, daß die Funktionsfähigkeit der in die Bauchhöhle ausge- 
tretenen roten Blutkörperchen erhalten geblieben ist, wenn zwischen Blutung z. B. 
bei Tubenruptur und Reinfusion nur wenige Stunden liegen. — Körpereigenes im 
Tierversuch in die Bauchhöhle injiziertes Blut wird so rasch aus der Bauchhöhle resor- 
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biert, da8 es schwer ist, bei der Laparotomie oder Sektion nach wenigen Stunden noch 
Reste nachzuweisen. Bei der Injektion artgleichen Blutes scheint die Resorption etwas 
langsamer vor sich zu gehen. Während diese Resorptionskraft des Bauchfells durch 
zahlreiche Tierversuche festgestellt und durch klinische Erfahrungen bestätigt ist, hat 
die Frage nach dem Zustand der roten Blutkörperchen, die aus der Bauchhöhle resor- 
biert werden und in die regionären Lymphwege (Mediastinaldrüsen) gelangt sind, 
noch wenig Beachtung gefunden. Die Retransfusion von Blutmassen, die sich in die 
Bauchhöhle ergossen haben, ist aber in ihrer Indikationsbreite in hohem Maße von der 
Beantwortung dieser Frage abhängig. Die Untersuchungen des Verf. haben nun er- 
geben, daß zwischen den in den Lymphbahnen liegenden resorbierten Erythrocyten 
und denen in den Blutgefäßen in Form, Größe und Färbbarkeit ein Unterschied nicht 
besteht. Danach sind also, soweit überhaupt festzustellen, diese Erythrocyten in den 
Lymphwegen intakt. „Es spricht nichts gegen die Annahme, daß diese aus der Bauch- 
höhle resorbierten Blutkörperchen, wenn sie nach kurzer Zeit in die Blutbahn gelangt 
wären, ihrer Funktion als Sauerstoffüberträger noch hätten genügen können.“ Die 
Resorption der Blutkörperchen und ihr Übergang in die Blutbahn erfolgt nach den 
Untersuchungen des Verf. sehr rasch. Dies rechtfertigt den klinischen Standpunkt, 
bei der Operation wegen Bauchhöhlenblutung nur die Koagula zu entfernen, das flüssige 
Blut jedoch in der Bauchhöhle zu belassen. — Auch bei der intramuskulären Blut- 
injektion findet eine ziemlich rasche Resorption auf dem Lymphwege statt, durch 
welche die aufgenommenen Blutkörperchen in kurzer Zeit über große Strecken zentral- 
wärts befördert werden. Ihr Aussehen auch in entfernteren Gegenden spricht dafür, 
daß schon nach kurzer Zeit ein Teil der Erythrocyten wieder in die Blutbahn gelangt, 
wahrscheinlich in funktionsfähigem Zustande. Die Resorptionsfähigkeit der Musku- 
latur bleibt aber weit hinter der des Bauchfells zurück, so daß damit gerechnet werden 
muß, daß ein großer Teil des Blutes seine Funktionsfähigkeit verliert, bevor er auf- 
gesogen wird. Stahl (Berlin). 


— Bauch und Becken. 
Laurence, J.: La rupture spontande de l’artöre öpigastrique. (Spontanriß der 
Art. epigastrica.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 19, S. 317—318. 1922. 

Es handelt sich um ein Referat der im Lyon chirurgical erschienenen Arbeit von 
Kotzareff. (Ref. dies. Zentrbl. 16, 334.) Aus ihr geht hervor, daß das an sich wenig 
bekannte und oft nicht diagnostizierte Leiden in erster Linie bei Frauen und meist rechts. 
seitig auftritt. Hypoplasie der Arterien, allgemeine Arteriosklerose, chronische — spezi- 
fische oderinfektiöse — Arteriitis sind der Grund, auf dem besondere Veranlassungen, 
wie Gravidität, zur Spontanruptur führen können. Die Folge ist die Bildung eines 
Hämatoms, welches je nach seinem Sitz, seinem Umfang, seiner schnellen oder langsamen 
Entwicklung differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen kann. Verwechslungen 
liegen namentlich mit Rücksicht auf die subjektiven Erscheinungen am nächsten mft 
Appendicitis, Adnexitis und Ovarialcysten. Wenn man überhaupt an die Möglichkeit des 
Ereignisses denkt, führt der objektive Befund meist auf den richtigen Weg. Bezüglich 
der Behandlung redet Cathelin mit Kompressen, Bandagen und Bettruhe der konser- 
vativen, Savoyenne mit Punktion und Kotzareff mit Unterbindung der Arterie der 
operativen das Wort. Der Schnitt bei der Ligatur fällt als halber Pfannenstielscher 
Querschnitt in das Bereich der Schamhaare. Heinemann-Grüder (Berlin). 


Nordholt, A. E.: Subcutane Bauchwandzerreißung. Heelkund klin., Zieken- 
huis loolsingel Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 17, S. 1704 
bis 1706. 1922. (Holländisch.) 

Ein 47jähriger Mann erleidet eine Bauchquetschung, indem er zwischen eine Mauer- 
kante und den fahrenden Laufkran kommt. Nach dem Unfall war er zunächst etwas benommen, 
hatte aber keine Übelkeit, kein Erbrechen. Bei der Untersuchung gleich nach dem Unfall 
klagte er über starke Schmerzen besonders im rechten Unterbauch. Der Leib ist aufgetrieben, 
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macht die Atembewegungen nicht mit. Rechts fällt eine umschriebene Vorwäölbung auf, die 
5 x 22cm groß, etwas oberhalb des Beckenkammes liegt. Die Haut über der Vorwölbung 
ist unverändert. Über der Spina und in der Leiste finden sich subcutane Blutungen. Bei Be- 
tastung der Vorwölbung hat man die Empfindung, als ob der Darm unmittelbar unter der 
Haut läge. Der Inhalt läßt sich leicht nach der Tiefe zu fortdrücken, dann ist eine scharf be- 
grenzte Öffnung in den Bauchdecken zu tasten, die ungefähr 4 cm breit ist. Ein größerer Erguß 
in den Bauchraum ist nicht feststellbar. Bei der Operation zeigt sich nur die Darmseross an 
einigen Stellen verletzt. Die einzelnen zerrissenen Muskelschichten werden vernäht. Patient 
starb unter den Zeichen einer Peritonitis, nachdem er vorher deshalb ergebnislos nochmals 
operiert war. Die Sektion ergab eine kleine Perforation an der medialen Seite des Colon ascen- 
dens. Besprechung des Krankheitsbildes an Hand der Arbeit von von Saar. 
Scheele (Frankfurt a. M.). 


Kroh, Fritz: Die künstliche, ein- und doppelseitige Lähmung des Zwerchtells. 
(Eine experimentelle und klinische Studie) (Chirurg. Univ.-Klin., Bürger- u. 
Augusia-Hosp., Köln.) Münch. med. Wochenschr Jg. 69, Nr. 22, S. 807—811. 1922. 


Untersuchung zunächst am ausgewachsenen gesunden Kaninchen. Gewissenhafte Ent- 
haarung von Hals, Brust, Bauch nötig zur exakten Untersuchung der Brust- und Bauch- 
atmung. Bei der Eröffnung der Bauchhöhle ist eine dünne, nahezu kreisrunde Knorpelplatte, 
in die der Schwertfortsatz ausläuft, zu schonen, da an ihm sternale Portionen des Zwerchfells 
ansetzen und Kontraktionen des Zwerchfelles an Bewegungen dieses Fortsatzes gut zu studieren 
sind. Mit den Fingern lassen sich Leber und Magen herabdrängen und das Zwerchfell kann so 
gut übersehen werden. Es ist durchsichtig, man kann deutlich das Lungenparenchym erkennen. 
Die Bewegung des unteren Lungenrandes ist abhängig von der Stärke der Zwerchfellbewegung. 
Das Zwerchfell läßt sich, freilich nicht ganz leicht, bis in die Bauchschnittwunde vorziehen. 
(Am besten mit einem von einer Wasserstrahlpumpe bedienten Saugglas.) Durchschneidet 
man den linken Phrenicus, so bleibt der Atemtyp unverändert (keine Beschleunigung, keine 
Vertiefung der Atmung). Öffnet man jetzt wieder in der angegebenen Weise den Bauch, so 

ndelt der Schwertfortsatz inspiratorisch kräftig nach rechts; die rechte Lebermasse zeigt be- 
Seutend stärkere Atembewegung als die linke. Das linke Zwerchfell steht höher als das rechte, 
ist gewölbt, nicht gefaltet und passiv in geringem Grade bewegt. Die Bewegungen sind nicht 
ox. Die aktive Muskeltätigkeit ist gelähmt, der Tonus erhalten Die Tätigkeit des rech- 
ten Zwerchfells ist gesteigert. Der untere Rand der rechten Lunge füllt den Sinus nahezu völlig 
aus. Die linke Lunge bleibt weit vom Zwerchfell entfernt (sichtbare Inaktivität des Unter- 
Jappens über dem gelähmten Zwerchfell). Beim Zerrversuch folgt das Zwerchfell nicht leichter 
als sonst. Beim Durchtrennen auch des rechten Phrenicus setzt eine sehr starke Brustatmung 
ein, die Bewegungen des Zwerchfells sind rein passiver Natur, abhängig von den respiratorischen 
Bewegungen der unteren Rippenpaare. Beide Unterlappen entfalten sich unvollkommen. Bei 
Setzen eines Pneumothorax auf der einen Seite wird die Atmung der anderen Seite verstärkt. 
Beim Zerrversuch folgt das Zwerchfell auch jetzt nicht leichter. Erhaltenbleiben des Tonus. 
Am Menschen ist nur das linke Zwerchfell gut zu studieren. Die Zwerchfellbewegung ist bei 
ruhiger und tiefer Atmung individuell verschieden. Es kann nahezu unbeweglich in einer Art 
Mittelstellung stehen bleiben. Eine Eröffnung des Pleurasinus kommt unter Umständen gar 
nicht zum Ausdruck; man kann daher bei Röntgenuntersuchung, wenn bei ruhiger Atmung 
keine Eröffnung des Komplementärraums zu sehen ist, nicht ohne weiteres auf Zwerchfelläh- 
mung schließen. Beim Zerrversuch mit dem Saugglas gelingt es nicht immer, das Zwerchfell 
vorzuziehen. Die Größe der passiven Dehnbarkeit ist abhängig von der jeweiligen Stärke des 
'Zwerchfellmuskeltonus. Nach Ausschaltung des Phrenicus wurde nie irgendeine Veränderung 
der Pulsfrequenz, nie eine Veränderung der Brustkorbatmung festgestellt. Nach linksseitiger 
Phrenicotomie war. die inspiratorische Verschiebung der Leber stets groß, so daß Eingriffe am 
Gallensystem leicht gelangen. Wenn rechtsseitig der Phrenicus unterbrochen wird, so ist die 
Leber passiv noch weniger verschieblich als vorher Man muß zu Mobilisierungen stets die 
organfremde Seite lähmen. Den größten Einfluß auf die Verschiebung des gelähmten Zwerch- 
fella hat die Brustkorbbewegung. Bei Spätuntersuchungen konnte keinmal eine Erhöhung der 
.Atemfrequenz, keine Vertiefung der Brustkorbatmung, keine inspiratorische Einziehung des 
Epigastriums nachgewiesen werden. Die einseitige Zwerchfellähmung bedingt keine Abschwä- 
chung der Hustenkraft. Die künstliche Zwerchfellähmung ist heranzuziehen zur Lösung der 
tetanischen Zwerchfellstarre und als souveränes Mittel zur dauernden Beseitigung des schweren, 
‚jeder anderen Therapie trotzenden Singultus. Mitteilung eines Falles, bei dem nach Novocain- 
Injektion zunächst ein Aufhören des Singultus für 6 Tage eintrat, dann der rechtsseitige Phreni- 
cus durchschnitten wurde und als die Anfälle nach 3 Wochen wieder auftraten, auch der linke 
Phrenicus reseziert wurde. Voller Erfolg. Nach 5 Monaten bewegten sich bei der Durchleuch- 
tung beide Zwerchfellhälften unter kräftiger Entfaltung des Pleurasinus. Die Folgen der 
doppelseitigen Phrenicotomie hatten sich soweit ausgeglichen, daß man versucht war, an 
eine Wiedervereinigung .der Nervenenden zu glauben. Bernard (Wernigerode). 
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Marshall, C. Jennings: Suture of ruptured left dome of diaphragm. (Naht der 


gerissenen linken Zwerchfellkuppel.) Brit. med. journ. Nr. 3205, S. 871—872. 1922. 
Ein 19jähriger Bursche war bei dem Zusammenstoße mit einem Motorbus vom Fahrrade 
geschleudert worden und bot außer einem Oberschenkelbruch klinisch Zeichen einer links- 
seitigen Zwerchfellhernie, was radiologisch bestätigt wurde. Obwohl der Kranke keinerlei 
wesentliche Beschwerden äußerte, schritt man 2 Monate nach dem Unfall wegen Einklemmungs- 
gefahr doch zur Operation. Nach Resektion der 8. und 9. Rippe links in der Axillarlinie fand 
man Netz, Magen, Querkolon und zahlreiche Dünndarmschlingen in der Brusthöhle. Der 
ZwerchfellriB begann am Durchtritte der Speiseröhre und setzte sich 3 Zoll lang nach vorne 
und außen fort. Die anfangs scheinbar unmögliche Reposition der Baucheingeweide gelang 
leicht nach Tieferlagerung des Bauches. Mit 4 Matratzennähten wurde der eine Rißrand 
unter den anderen gezogen und darüber eine Reihe von Knopfnähten gelegt. Glatte Heilung in 
6 Wochen. Nach 8 Monaten vollkommen beschwerdefrei. — Verf. hat die Überzeugung, daß 
beim Eingehen von der Bauchhöhle her in diesem Falle die Zugänglichkeit viel weniger gut 
gewesen wäre und der dachziegelförmige Verschluß des Risses kaum auszuführen gewesen wäre. 


v. Khautz (Wien). 
Hernien: 


Moreno, Jaeinto: Die Leistenhernie bei Arbeitsunfällen. Semana méd. Jg. 29, 
Nr. 2, S. 68—71. 1922. (Spanisch.) 
(Vorschläge für die neue Gesetzesvorlage in Spanien.) Weise (Hirschberg). 


Botteselle, Ruggero: Su di un caso di ernia inguinale strozzata ridotta in 
massa. (Ein Fall von Massenreduktion bei eingeklemmtem Leistenbruch.) (Div. 
chirurg., osp. civ., Venezia.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 21, S. 483—485. 1922. 

Bei einem 64jährigen Taubstummen, der seit 4 Tagen an Darmverschluß litt und klinisch 
keinen Anhaltspunkt für eine bestimmte Ursache dafür bot, fand Verf. bei der Laparotomie 
in der rechten Unterbauchgegend eine Dünndarmschlinge in einem apfelgroßen Bauchfell- 
divertikel eingeklemmt, das sich nach der Lage und später bei Verwandten erhobenen Ana- 
ınnese als inguinaler Bruchsack entpuppte, der mit dem eingeklemmten Inhalte von dem Kranken 
en bloc reponiert worden war. Heilung. v. Khautz (Wien). 

Hughes, E. E.: Strangulated direct inguinal hernia. (Eingeklemmte direkte 
Leistenhernie.) Brit. med. journ. Nr. 3203, S. 798. 1922. 

Die Hernie entstand zusammen mit der Einklemmung bei einem 62jährigen vorher 
sunden Mann dadurch, daß ein Schlitz in der Faserrichtung der Fascie an der Hinterwand des 
Leistenkanals sich durch eine plötzliche Anstrengung öffnete und nach Eintritt des Bruch- 
sackes, der Dünndarm enthielt, gleich wieder durch Anspannen der Fascie verkleinerte. So- 
fortige Operation. Heilung. Zieglwallner (München). 

Ouard et G. Jean: Hernies inguinales récidivées. (Leistenbruchrezidive.) Rev. 
chirurg. Jg. 41, Nr. 3, S. 143—180. 1922. 

Bericht über 145 Hernienrezidivoperationen (13 direkte und 132 indirekte). Verff. 
kommen zu dem bemerkenswerten Ergebnis, daß keine der klassischen Radikalopera- 
tionsmethoden vor Rezidiven schützt, mag die Operation noch so exakt ausgeführt 
und die Heilung noch so glatt erfolgt sein. Daraus ziehen sie den Schluß, daß bei einer 
gewissen Anzahl von Menschen eigenartige anatomische Bedingungen vorliegen, die 
die Wiederherstellung der Bauchwand an der Bruchstelle unmöglich machen. Besonders 
ungünstig liegen in dieser Beziehung die Verhältnisse bei den direkten Brüchen. Hier 
wird die medial von den epigastrischen Gefäßen gelegene hintere Wand des Leisten- 
kanals häufig wieder insuffizient, so daß sich unter dem Einfluß des allgemeinen Bauch- 
druckes das parietale Peritoneum allmählich wieder vorwölbt und schließlich eine 
Eventration entsteht. Aber auch indirekte Hernien sind nach Radikaloperationen 
selbst nach vollkommener Heilung nicht ausgeschlossen. Für ihre Entstehung sind 
verschiedene Momente verantwortlich zu machen. Abgesehen von dem intraabdomi- 
nalen Druck und dem Druck durch schwere Baucheingeweide, deren Wirkung besonders 
gegen den äußeren Leistenring gerichtet ist, kommt hier hauptsächlich die nach der 
Radikaloperation sich einstellende Atrophie der Aponeurose des Externus und die 
dadurch bedingte Schwäche der vorderen Kanalwand in Betracht, während ein am 
inneren Bruchring zurückgebliebener Bauchfelltrichter dem Rezidive die Wege ebnet. 
Nach Ansicht der Verff. berücksichtigen die üblichen Operationsmethoden diese 
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Momente nicht genügend. Sie halten daher das Verfahren von Lucas -Champion- 
ni &re nur für kongenitale Brüche mit engem Bruchring für ausreichend. Ist der Bruch 
älter und voluminöser, so genügt weder dieses noch die Methode von Le Forgues, 
der zur Wiederherstellung der vorderen Kanalwand die Aponeurose des Externus und 
die darunter gelegene Muskelschicht verwendet, da bei beiden Verfahren der innere 
Leistenring erweitert bleibt. Am wenigsten entspricht nach Meinung der Verff. den 
zu stellenden Anforderungen der viel geübte Bassini, der häufig Rezidive zur Folge 
haben soll. Den Grundnachteil, der der Methode anhaftet, erblicken sie darin, daß der 
8amenstrang zwischen der vorderen und hinteren Wand eingelagert wird. Versucht 
man, eine resistente hintere Wand herzustellen, so kann das nur auf Kosten der Wider- 
standsfähigkeit der vorderen Wand geschehen, da letztere wegen Gefahr der Strangu- 
hierung des Funiculus nicht zu fest gemacht werden darf. Andererseits bleibt die mit 
Hilfe der Muskulatur gebildete hintere Wand nicht widerstandsfähig genug, weil die 
Muskelfasern in eine unphysiologische Lage kommen und deshalb stets das Bestreben 
haben, ihre frühere Richtung wiederzugewinnen, sobald der Patient das Bett verlassen 
hat. Die Folge ist eine allmähliche Ausziehung und Atrophie der Muskeln, und schließ- 
lich resultiert eine schlaffe, vorhangähnliche Membran, die dem Bauchdruck nicht 
gewachsen ist. Das Verfahren sollte deshalb verlassen werden. Eine gute Operations- 
methode muß demnach folgende Bedingungen erfüllen: unter Vermeidung jeder Trichter- 
bildung am inneren Bruchring sollen beide Bauchwandschichten gemeinsam in ganzer 
Ausbildung an das Lig. Poup. fixiert werden. Bei guter Beschaffenheit des Externus 
und Transversus verläuft der Samenstrang hinter ihnen und tritt am untersten Wund- 
winkel aus der Bauchhöhle heraus (präfuniculäres Verfahren von Mugnai). Ist aber 
die Muskelschicht aufgefasert und atrophisch und die Aponeurose zerreißlich, so wird 
der Samenstrang im obersten Winkel senkrecht durch die Wand hindurchgeleitet und 
verläuft nunmehr direkt unter der Haut zum Scrotum (retrofuniculäres Verfahren von 
Halsted). Dabei sind folgende Punkte zu beachten: Ganz hohe Abbindung des Bruch- 
sackes oberhalb des Halses, um jede Andeutung einer trichterförmigen Ausbuchtung 
zu verhüten. Die Gefahr einer neuen Trichterbildung ist besonders gegeben, wenn wegen 
Hodenektopie gleichzeitig eine Orchidopexie vorgenommen wird. Im Bruchsack be- 
findliches Netz ist stets zu resezieren, adhärente Darmschlingen sind sorgfältig zu lösen. 
Der Funiculus muß unter allen Umständen von den ihn häufig begleitenden Fettmassen 
befreit werden, damit die Durchtrittsstelle des Samenstranges so eng wie möglich 
gestaltet werden kann. Aus demselben Grunde soll bei gleichzeitig bestehender Variocele 
ein Teil der Venen reseziert werden. Bei Anlegung der Nähte darf das Gewebe nicht zu 
weit geschnürt und nicht zerrissen werden; ob dabei Catgut oder Seide verwendet wird, 
ist von untergeordneter Bedeutung, vorausgesetzt daß man den Patienten nicht zu 
früh aufstehen läßt. Sollte nicht genügend Gewebe zur Wiederherstellung der Kanal- 
schichten vorhanden sein, wie es häufig beobachtet wird, wenn das Rezidiv durch Eite- 
rung entstanden ist, so kommt eine Autoplastik aus der vorderen Rectusscheide in 
Frage. Bei schwachen Bauchdecken und bei starkem Hängebauch verordnen Verff. 
stets eine elastische Bauchbinde; dagegen verwerfen sie das Tragen eines Bruchbandes. 
Neupert (Charlottenburg). 

Turnescu, D.: Einfaches Vorgehen für die Radikaloperation des Schenkelbruchs 
bei gleichzeitig bestehendem Leistenbruch beim Weibe. Spitalul Jg. 41, Nr. 7, 
S. 258—259. 1921. (Rumänisch.) 

Schräger Leistenschnitt. Versorgung der Bruchsäcke. M. obliq. abdomin. int. und 
transversus werden wie beim Bassini an das Lig. Pouparti genäht und dann ein Faden 
in Form eines U durch obere Lefze der Externus-Aponeurose-Lig. Pouparti-Pectineus- 
fascie und ebenso zurück geführt; auf der Externus-Aponeurose werden die beiden Enden 
fest miteinander verknüpft. Stahl (Berlin). 

Stoppato, Ugo: Corpiceiuolo interrenale accessorio in rapporto con un sacco 
erniario. (Akzessorisches Nebennierenkörperchen im Zusammenhange mit einem 
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Bruchsacke.) (Clin. chirurg. gen., untv., Parma.) Arch. ital. di chirurg. Bd. b, H. 3, 


S. 253—264. 1922. 

Verf. fand bei der Herniotomie wegen eingeklemmten Leistenbruches bei einem 3jährigen 
Knaben ein halblinsengroßes flaches gelbliches Körperchen in der Bruchsackwand, das sich 
bei der histologischen Untersuchung als abgekapseltes Nebennierengewebe erwies. Das Ge- 
bilde lag an der Außenseite des Processus vaginalis, zeigte eine zarte, aber gefäßreiche Binde- 
gewebskapsel, während das zentrale Gewebe, von bindegewebigen Septen durchzogen, die 
Zellen und typische Anordnung der Nebennierensubstanz erkennen ließ (Zona glomerularis und 
fasciculata). Verf. häľt das gefundene Körperchen für autonomen Ursprungs. v. Khautz (Wien). 


Jackson, F. H.: Hernia of the ileum through a rent in. the mesentery. 
(Hernie des Ileum durch einen Mesenterialschlitz.) Americ. journ. of obstetr, a. 


gynecol. Bd. 3, Nr. 5, S. 527—528. 1922. Ä 

Da außer Darnalls Fall ihm nur noch ein ähnlicher in der Literatur bekannt ist, teilt 
Verf. seine Beobachtung mit. Bei der Relaparotomie wegen rezidivierenden lleuserscheinungen 
bei einer 68jährigen Frau, bei der vor 20 Jahren wegen eines großen, stark verwachsenen 
Uterusfibroms eine supravaginale Amputation gemacht worden war, fand Verf. eine 10 Zoll 
lange Deumschlinge durch einen alten Gekröseschlitz hindurchgetreten, gedreht und an der 
Flexura sigmoides angewachsen. Nach Reposition und Naht des Schlitzes Heilung. v. Khautz. 


Datnowski, G.: Die Gastropose. (Akad. chir. Klin., milit.-med. Akad., Prof. 
W. Oppel.) Dissertation: St. Petersburg, 1921. (Russisch.) 

Der Arbeit liegt das Material der von Prof. W. O ppel geleiteten Klinik der Militär- 
medizinischen Akademie zugrunde und stellt den gegenwärtigen Stand der Ansichten über 
die Gastroptose in monographischer Form dar. Die Arbeit enthält 420 Seiten Text nebst 
einem Literaturverzeichnis. Die Arbeit berücksichtigt nur die reinen Fälle von Gastroptose; 
alle Fälle organischer Magenerkrankung sind ausgeschieden. Im Abschnitt über die normale 
Röntgenologie des Magens meint Verf., daß gegen die Meinung Forsells, der nur den Groedel- 
schen Magen anerkennt, auch der Magen Holzknechts zu Recht besteht. Das zeigen auch 
die anatomischen Untersuchungen aus dem Kabinet für topographische Anatomie an der 
Militär-medizinischen Akademie (Direktor Prof. V.Schewkunenko) von Dr. Walcker, 
Melnikoff, Lisitzin, Kuprijanoff, Ssoson-Jaroschewitsch und Moskalenko (vgl. 
dieses Zentralorgan). Verf. sieht diese Annahme von zwei Formen der inneren Organe bestätigt 
‘durch eigene Untersuchungen, die die Verteilung der Blutgefäße in der Magenwand betreffen. 
Durch Injektionen konnte Verf. zwei Variationen des Verlaufs der Blutgefäße in der Magen- 
wand feststellen, nämlich in Form eines weitmaschigen Netzes und in Form der gewöhnlichen 
Verästelung. — Im Abschnitt über Verlagerungen des Magens führt Verf. einzelne kasuistische 
Beobachtungen über Verlagerungen des Magens nach rechts, nach links, nach oben und in 
die Brusthöhle an. Unter dem Material Prof. Oppels im Zeitraume von 10 Jahren fanden 
sich auf 295 Magenoperationen in 5,5%, Magenptose bei Männern und in 22,6%, bei Frauen. 
Bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes fand sich Herabsetzung der Salzsäurewerte. 
Im 10. Abschnitt behandelt Verf. ausführlich die Literatur über die Röntgenologie der Magen- 
ptose. Es muß scharf unterschieden werden zwischen Magenptose mit oder ohne Magen- 
erweiterung. Die Anzeichen einer reinen Magenptose sind Verlängerung des Magens bei Er- 
haltung der normalen Kapazität, tiefe Lage des Magensackes und Pyloroptose. Bei der 
Differentialdiagnose kommen außer Magengeschwür auch Ptose der übrigen Bauchor gane 
in Betracht. Des weiteren bespricht Verf. verschiedene Erkrankungen, die mit der M agen- 
ptose mit mehr oder weniger Grund in Verbindung gebracht werden: 1. Tuberkulöse Dyspepsie 
(Hiller), prätuberkulöse Dyspepsie (Wilson, Toldt, Ponfick, Hutchinson), Gastroptose 
und Chlorose, Gastroptose und Vagotonie (Klee), Gastroptose und nervöse Dyspepsie, 
Gastroptose und Ulcus ventriculi oder duodeni, Cholelithiasis, Appendicitis und akute Magen- 
dilatation. Genau ist die Methode der Gastropexie, die von O p pel in allen angeführten Fällen 
benutzt wurde, beschrieben und wird folgendermaßen ausgeführt: Nach dem gewöhnlichen 
epigastrischen Bauchschnitt wird der Magen vorgezogen und auf seiner Vorderfläche, 1 cm 
von der kleinen Kurvatur entfernt und parallel derselben ein Schnitt durch die Serosa ge- 
macht 8—10 cm lang. Der Schnitt wird in der Pars pyloryoa gemacht, der Pylorus selbst 
bleibt frei. Die Serosa wird etwas nach oben und unten abpräpariert. Nun wird der Magen 
an den Leberrand gebracht und zwar so, daß der freie Rand des linken Leberlappens im Serosà- 
schnitt auf der Magenwand zu liegen kommt. Der Magen wird am Leberrand mit 5 Nähten 
befestigt, die durch den Leberrand und dann durch beide Serosslappen gelegt werden, so daß 
beim Knüpfen der Leberrand von den Serosalappen umfaßt wird. In einem Teil der Fälle 
wurde die Linea alba durch Raffnähte, sog. Korsettnaht, gestützt. Nach dieser Methode 
wurden 16 Kranke operiert mit 1 Todesfall infolge von Herzschwäche (Myokarditis). Der 
unmittelbare Erfolg war ein sehr guter: Magenchemismus und Appetit besserten sich, der 
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Allgemeinzustand wurde gehoben. Durch röntgenologische Untersuchungen ließ sich eine 
beträchtliche Hebung des horizontalen Magenteils feststellen. Ist die Gastroptose mit He- 
patoptose kombiniert, so wird zuerst eine Hepatopexie gemacht. Bei Koloptose wird das 
Colon transversum durch einen Fascienstreifen am Magen befestigt. — Verf. kommt auf 
Grund seiner Arbeit zu folgenden Schlußfolgerungen, von denen nur die für die Chirurgie 
wichtigsten angeführt seien: 1. Die Magenptose ist eine Erkrankung, die ausschließlich durch 
die anormale Lage des Magens in der Bauchhöhle bedingt wird. 2. Die normale Form und 
Lage des Magens werden im menschlichen Körper durch kombinierte Einwirkung zweier 
Momente schon in der Embryonalperiode bedingt: durch die Wachstumsenergie und durch 
die Anpassung des Magens an die Bedingungen der intraabdominalen Raumverhältnisse, die, 
durch die Entwicklung der benachbarten Organe, insbesondere der Leber bedingt werden. 
3. Die zum Schluß der embryonalen Periode senkrechte Lage des Magens geht in die horizontale 
über beim Neugeborenen infolge der Füllung des Darmes und der horizontalen Lage des Neu- 
geborenen. 4. Bei Kindern nimmt der Magen eine vertikale oder schräge Lage ein, welche 
für den erwachsenen Menschen als Normallage gelten muß, was duroh röntgenologische Unter: 
suchungen festgestellt ist. 5. Die Schräglage des Magens ist von den zwei Hauptabschnitten 
des Magens abhängig: vom oberen vertikalen und unteren horizontalen oder etwas ansteigendem 
Abschnitt, die schon am Ende des embryonalen Lebens beobachtet werden. 6. Die oben ge- 
nannten zwei Hauptabschnitte des Magens besitzen einen verschieden gebauten Muskelapparat 
und verrichten nach röntgenologischen Befunden eine verschiedene Funktion. Die obere 
Abteilung, der sog. Verdauungssack, dient zur Fortbewegung und Segmentierung der Speise 
im Magen selbst; der untere Abschnitt, der Ausgangsabschnitt, reguliert die Austreibung 
der Speisemassen in den Darm. 7. Eine besondere Aufgabe fällt dem Muskelapparat des 
unteren Magenteils zu, des sog. Sinus, der den Magen vor Dehnung schützt und ihn dadurch 
bis zu einem gewissen Grade befreit von der ausschließlichen Abhängigkeit seiner Form und 
Lage vom Zustande der Bauchwand und anderer Faktoren, die den Magen stützen. 8. Form 
und Lage des Magens beim Erwachsenen, die veränderlich sind und abhängen von der Füllung 
mit Speise und vom Verhalten der Nachbarorgane, werden nicht nur bedingt durch Ver- 
änderungen der Lage der großen und kleinen Kurvatur, sondern auch durch Verlagerung 
des Pförtners, der durchaus nicht, wie früher angenommen wurde, ein fixierter 
Punkt des Magens ist, Dieser letztere Umstand, durch röntgenologische 
Untersuchungen bestätigt, muß als bewiesen gelten. ®. Die große Kurvatur 
senktsich beinormalen Verhältnissen nichtunter den Nabel. Individuelle Schwan- 
kungen sind abhängig vom Körperbau, Geschlecht und Ernährungszustand und entsprechen 
scheinbar zwei Varianten der Magenform, ausgezeichnet durch eine größere oder geringere 
Differenzierung des horizontalen Magenabschnittes. ‘10. Gastroptose, die nicht von patho- 
logischen Veränderungen anderer Bauchorgane abhängt, ist das Resultat von Störungen des 
Gleichgewichts des Bauchdruckes. 11. Ptose der Rippen, eine bewegliche 10. Rippe, Kyphose 
des oberen Abschnittes der Wirbelsäule, Abwesenheit der physiologischen Lordose, Hervor- 
drängen des Unterleibes sind charakteristische Anzeichen von Asthenie, auf deren Grundlage 
zufällige Ursachen Gleichgewichtsstörungen im Bauchraum hervorrufen können mit Ptose 
der Bauchorgane, insbesondere des Magens. 12. Die Statistik lehrt, daß Gastroptose auf 
asthenischer Grundlage eine verhältnismäßig seltene Erkrankung des Magens ist und häufiger 
bei Frauen, als bei Männern vorkommt. 13. Die obengenannten subjektiven Beschwerden 
bei Gastroptose mit dyspeptischen Erscheinungen müssen durch anormale Lage des Magens 
und durch Funktionsstörungen infolge der anormalen Lage erklärt werden. Die Allgemein- 
symptome bei Gastroptose mit nervösen Erscheinungen können einerseits abhängen von 
Reizung des Sympathicus durch Dehnung der Bänder (bei horizontaler Lage der Kranken 
schwinden die Schmerzen), andererseits aber von Ursachen, die nicht direkt abhängig von der 
Lage des Magens sind, sondern sich auf Grund allgemeiner Asthenie entwickeln. 14. Klinische 
Beobachtungen gestatten zwei Typen der Gastroptose aufzustellen: Magenptose ohne Magen- 
erweiterung und Magenptose mit Magenerweiterung. 15. Die Anzeichen, die beiden Typen 
der Magenptose gemeinsam sind, sind Ernährungsstörungen und Erscheinungen von Asthenie. 
Bei Gastroptose ohne Magenerweiterung beobachtet man außerdem: Pulsation der 
Aorta, Herabsinken der unteren Magengrenze unter das Niveau des Nabels, Herabsinken der 
oberen Magengrenze unter den Rippenbogen hervor; es findet sich auch nicht selten Herab- 
setzung der Acidität. Die Röntgenoskopie gibt bei dieser Form der Gastroptose folgendes Bild: 
Die Kardia nimmt in einigen Fällen Anteil an der Magensenkung (was an der Richtungslinie 
der Magenachse erkannt werden kann), der Magenkörper ist ausgezogen und mit Bismutbrei 
angefüllt, der Pförtner findet sich oft gesenkt und schließlich, nach Entleerung des Magens, 
bleibt der untere Magenpol in seiner vorherigen Stellung, d. h. er steigt nicht nach oben, was 
dadurch erklärt werden kann, daß der Muskelapparat des Magens infolge von Asthenie die 
Fähigkeit verloren hat, die Lage des Magens zu regulieren im Zusammenhang mit der Er- 
schlaffung der Bauchdecken. Für Gastroptose mit Magenerweiterung sind folgends 
objektive Symptome charakteristisch: Tiefstand der großen Magenkurvatur, Magenplätschern, 
bedeutende Verminderung der Magenacidität, Speisereste im Magen und schließlich — durch 
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Röntgenoskopie festgestellt — Füllung des Magens nur in seinem untersten Teil, eine normale, 
aber abgeschwächte Magenperistaltik und Vorhandensein von Bismutbrei länger als 6 Stunden 
nach der Mahlzeit. 16. Bei der Differentialdiagnose müssen die beiden klinischen Typen der 
Gastroptose beachtet werden. Charakteristisch für Gastroptose überhaupt im Gegensatz zu 
organischen Magenerkrankungen sind folgende Anzeichen: Symptome der Ästhenie, Schmerzen 
i von der Mittellinie, Abhängigkeit derselben von der Quantität der Speise und nicht von 
der Qualität und der deutliche Einfluß der Horizontallage auf Schwinden der 
Schmerzen. Bei Magenptose ohne Magenerweiterung sind zu beachten ferner eine gleich- 
mäßige Senkung beider Magenkurvaturen und die Eigentümlichkeiten der röntgenoskopischen 
Untersuchung. — Bei Gastroptose mit Magenerweiterung haben wir alle differentiellen An- 
zeichen, die charakteristisch für organische Extasie sind im Gegensatz zur mechanischen Form 
und schließlich die bei der Röntgenoskopie beobachtete konzentrische Abnahme des Bismut- 
schattens im Gegensatz zum deutlich erkennbaren horizontalen Niveau des Bismutschattens 
bei der mechanischen Form. 17. Kranke, die an Gastroptose leiden, müssen vor allem thera- 
peutisch behandelt werden mit Diät und physio-therapeutischen Methoden. 18. Orthopädische 
Kuren sind nur als Ergänzungskuren zu betrachten. 19. Chirurgische Behandlung der Gastro- 
ptose ist in den Fällen angezeigt, wenn andere Behandlungsmethoden resultatlos sind. 
Das Literaturverzeichnis enthält 592 Autoren. 20. Die Wahl des chirurgischen Ein- 
griffes hängt von der genauen Feststellung des klinischen us der Gastroptose ab. 
21. Jede chirurgische Heilmethode, die die Bewegungsfreiheit des Magens hemmt oder 
die Architektur der Magenmuskulatur umfaßt, kann auf Dauerresuitate nicht rech- 
nen. 22. In Fällen von Gastroptose ohne Magenerweiterung muß die chirurgische 
Hilfe bestehen in Schaffung eines Stützapparates für die aktiv geschwächte Tätigkeit des 
Magens. Dieser Forderung entspricht am besten die von Oppel angegebene Operations- 
methode, bei welcher der horizontale Magenteil an der Leber fixiert wird. Außer in Ausnahme- 
fällen zur besseren Fixation des Magens notwendigen er und entsprechender Maß- 
nahmen an anderen ptotischen Organen muß die Anwendung der sog. Korsettnaht der Bauch- 
wand, die die Resultate der Gastropexie verbessert, für notwendig gelten. 23. Bei Gastroptose 
mit Magenerweiterung muß die Gastroenteroanastomie für die Operation der Wahl gelten, 
die den gestörten Austritt des Speisebreies aus dem Magen wiederherstellt in einigermaßen 
— Weise. Die Pylorusausschaltung ist nur angezeigt in Fällen mit starker und 
ür den Patienten beschwerlicher Gallenüberschwemmung des Magens, die durch bestimmte 
Lagen des Pylorus hervorgerufen wird. Edwin Busch (St. Petersburg). 


Smith, R. Eecles: A case of congenital pyloric stenosis, with interesting 
sequelae and suggestions. (Ein Fall von angeborener Pylorusstenose.) Lancet 
Bd. 202, Nr. 19, S. 944. 1922. 


Bei einem 2jährigen Kind, welches im Alter von 3 Wochen wegen Pylorusstenose eine 
erfolgreiche Rammstedtsche Operation durchgemacht hatte, wurde bei der Operation einer 
angeborenen Leistenhernie die Appendix im Bruchsack fixiert gefunden. Verf. hält es für 
möglich, daß durch den Zug an der Duodenojejunalfalte Stagnation im Duodenum und später 
Erweiterung desselben mit folgender Reizung des Sphincter pylori verursacht wurde. 

Zieglwallner (München). 


Hardt, Leo L. J.: Studies of the cause of pain in gastric and duodenal ulcers. 
II. Peristalsis as the direct cause of pain in gastric ulcers with achylia and in 
duodenal ulcers. (Untersuchungen über die Ursache des Schmerzes bei Magen- und 
Duodenalgeschwüren. II. Peristaltik als direkte Ursache des Schmerzes bei Magen- 
geschwüren mit Achylie und bei Duodenalgeschwüren.) Arch. of internal med. 
Bd. 29, Nr. 5, 8. 684-689. 1922. 


Patienten wurde eine Mahlzeit von 2 gekochten Eiern, 2 Glas Milch und von Fruchtsaft- 
gereicht. 1—2 Stunden später wurden 2 Sonden eingeführt, eine sog. Refußsonde und eine 
kleine dünne Gummisonde mit einem dünnen Gummiballon an dem einen und einem Mano- 
meter an dem anderen Ende. Der Gummiballon wurde möglichst an das kardiale Ende des 
Magens gelegt und mit Luft aufgeblasen. Mittels dieses Systems wurden die verschiedenen 
Kontraktionen des Magens und der Tonus des Magens an einer, sich langsam bewegenden 
Kymographion abgelesen. Diese Untersuchungen wurden 1—3 Stunden fortgesetzt, in 
Zwischenräumen von einer halben Stunde wurden 50—30 cem des Mageninhaltes angesaugt, 
um die Anwesenheit und den Gehalt an freier Salzsäure und Gesamtsäure zu bestimmen. 
Untersucht wurden 25 Patienten. Verf. teilt in 2 Gruppen ein. In der ersten Gruppe waren 
20 Patienten mit Duodenalulcera, in einer ruhigen Periode ohne Schmerzen. Sie zeigten eine 
ganz gleichmäßige Kurve. 6 Patienten, welche stechenden und brennenden Schmerz während. 
der Untersuchung hatten, zeigten eine Kurve, welche auf eine unregelmäßige Peristaltik 
hinwies, In die zweite Gruppe rechnet 5 Patienten mit Achylia gastrica. Auch diese 
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Patienten hatten zum Teil gleichmäßige Kurven und litten nicht an Schmerzen, während 
Patienten mit starken Schmerzen starke Tonusschwankungen in der Kurve erkennen ließen. 
Der Verf. schließt aus seinen Versuchen, daß Magengeschwüre auch bei Achylie 
vorkommen und alle charakteristischen Erscheinungen zeigen können. Der Schmerz 
ist vor allem verursacht durch die Peristaltik, welche von einem Reizherd ausgeht. 
Alle medizinischen Maßnahmen, welche die Magensäure neutralisieren und unter- 
drücken, heben die Peristaltik auf und nehmen dadurch den Schmerz. Patienten mit 
Achylia gastrica ohne nachweisbare organische Läsion können normale Tonusschwan- 
kungen und Peristaltik zeigen. Patienten mit unkompliziertem Duodenalgeschwür 
empfinden keinen Schmerz, auch nicht bei der Anwesenheit von entsprechenden Säure- 
mengen. Aktive Peristaltik vom „Hungertypus“ ist notwendig für die Erzeugung von 
Schmerz. v. Redwitz (Heidelberg). 


Mills, A. E.: The importance of the acid content of the gastric juice in the 
aetiology, symptomatology and treatment of gastric and duodenal ulcers. (Die 
Bedeutung des Säuregehaltes des Magensaftes für die Ätiologie, Symptomatologie und 
Behandlung der Magen- und Duodenalgeschwüre.) Med. journ. of Australia Bd. 1, 
Nr. 12, S. 313—318. 1922. 


Experimentell und klinisch ist der Nachweis erbracht, daß bakterielle und toxische 
Schädigungen der Magenschleimhaut nur dann zu Geschwürsbildung führen, wenn die 
geschädigten Schleimhautzellen unter Einwirkung des saueren Magensaftes stehen. 
Ebenso ist klinisch erwiesen, daß der Ulcusschmerz nicht von dem Mageninhalt im 
allgemeinen abhängt, sondern in seiner Stärke in einem direkten Verhältnis zur Menge 
der Magensäure steht. Die Richtigkeit dieser beiden Befunde zeigt sich in den Erfolgen 
der medizinischen Behandlung sowie der Gastroenterostomie. Verf. ist auf Grund 
seiner klinischen Erfahrung, die durch autoptische Befunde gestützt wird, der festen 
Überzeugung, daß Sippys bekannte Methode, nach Vorschrift und genügend lange 
fortgesetzt, nahezu jedes (auch penetrierende) Magen- und Duodenalgeschwür zur 
Heilung bringt und die Gastroenterostomie überflüssig macht. Es folgt die ausführliche 
Beschreibung der Sippy-Kur. v. Khautz (Wien). 


Wilensky, Abraham 0.: The cause and prevention of gastrojejunal and je- 
junal ulcer. (Ursache und Verhütung der Gastrojejunalgeschwüre und Jejunalge- 
schwüre.) (Mount Sinai hosp., New York.) New York med. journ. Bd. 115, 
Nr. 11, S. 668—670. 1922. 2 Ä i 


Verf. bespricht alle in der Literatur diskutierten Theorien über, die Entstehung 
der Gastrojejunal- und Jejunalgeschwüre. Ihm ist am meisten die Tatsache aufgefallen, 
daß solche Geschwüre niemals auftreten, wenn eine Gastroenterostomie nicht wegen 
Ulcus, sondern wegen Carcinom oder sonst aus irgendeinem Grund angelegt worden ist. 
Er nimmt daher an, daß die Kombination primäres Ulcus 4+- Gastroenterostomie für 
die Entstehung der Jejunalgeschwüre notwendig ist und empfiehlt in der Chirurgie des 
Ulcus nach Möglichkeit die Gastroenterostomie zu vermeiden und andere Operationen, 
wie die Pyloroplastik oder die Resektion des Magens, nach dem Typus Billroth I 
zu bevorzugen. v. Redwitz (Heidelberg). 


Hammer, A. Wiese: Some difficulties in the diagnosis of peptie ulcer. (Einige 
Schwierigkeiten in der Diagnose des peptischen Geschwüres.) New York med. journ. 
Bd. 115, Nr. 11, S. 672—674. 1922. 


Verf. bespricht die Schwierigkeit der Diagnose der peptischen Geschwüre unter Heran- 
ziehung von viel statistischem Material klinischer Art, ohne irgend etwas wesentlich Neues 
zu bringen. Das Verhältnis vom Duodenal- zam Magengeschwür wird mit 3 : 1 angegeben. 
Duodenalgeschwüre hätten einen längeren Verlauf an Jahren, es fehlt bei ihnen die Latenz 
der Erscheinungen. Chronische Hyperacidität spricht für Duodenalgeschwür. Die Lage des 
Ulcus soll ein zeitlich verschiedenes Auftreten der Schmerzen verursachen. Je näher der Sitz 
an der Kardia, desto früher soll der Schmerz nach der Mahlzeit eintreten. Das klinische Bild ist 
nicht einheitlich. Die Röntgenuntersuchung gibt oft den Ausschlag. v. Redwitz (Heidelberg). 
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Behrend, Moses: Uleers on the posterior wall of the stomach and duodenum. 
Symptoms, diagnosis, technique of operation. (Magengeschwüre der Hinterwand des 
Magens und Duodenums. Symptome, Diagnose, technische Operation.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 34, Nr. 6, S. 815—819. 1922. 


Verf. bespricht Symptome, Diagnose und Technik der Operation beim Ulcus der hinteren 
Wand des Magens, ohne neue Gesichtspunkte zu bringen. Es gibt 4 Wege, um das Ulcus der 
hinteren Wand anzugehen, erstens durch das Lig. gastro hepaticum, zweitens durch das Lig. 
gastro colicum, drittens den transgastrischen Weg und viertens durch das Mesokolon. Nach 
der Erfahrung des Verf., die weiter nicht durch Material belegt wird, muß man gelegentlich 
jeden Weg einmal versuchen. Es läßt sich keiner besonders empfehlen. Hat man das Ulcus er- 
reicht, so wird es ausgebrannt und vernäht. Eine Gastroenterostomie ist fast niemals not- 
wendig. Ulcera an der Hinterwand des Duodenums werden am besten durch Excision des 
Duodenums und Pylorus mit nachfolgender Gastroenterostomie mit Pyloroplastik oder mit 
Gastroduodenostomie behandelt. 14 Abbildungen. v. Redwitz (Heidelberg). 


White, William: The treatment of gastric ulcer. (Behandlung des Magenge- 
schwürs.) Chicago med. recorder Bd. 44, Nr. 4, S. 147—158. 1922. 


Die Genese der Magengeschwüre ist, abgesehen von den traumatisch oder durch reizende 
Gifte entstandenen, eine infektiöse. Verf. hat in einem Fall Tuberkel in der Serosa, ein 
andermal Spirochäten in der Wand eines Ulcus gefunden. Deshalb muß jede Therapie mit 
der Ausschaltung der Infektionsquelle (Zähne, Tonsillen, Appendix, Gallenblase) be- 
ginnen. Perforation eines Ulcus kommt bei Frauen weit öfter vor als bei Männern, auch sind 
Geschwüre bei Frauen häufiger multipel. Interne Behandlung empfiehlt Verf. in den Fällen, 
bei denen Röntgendurchleuchtung kein Geschwür nachweisen läßt oder nur einen geringen 
Befund zeigt. In diesem Fall ist dennoch chirurgisch einzugreifen, wenn 6 wöchentliche 
Röntgenkontrolle keine Besserung zeigt. Gastroenterostomie allein versagt häufig. Perforation 
verlangt natürlich sofortige Operation. Vor der Operation bei frischer Blutung ist 
dagegen dringend zu warnen. Hier muß vielmehr mit Bettruhe, Morphium, intramusku- 
lärer Injektion von 0,12 Chlorcalcium, in Wasser gelöst, vorgegangen werden. Nach 24 Stunden 
beginnt man mit einer Lösung von 30,3 Dextrose in !/,1 Wasser rectal in Quantitäten von 
1/1, nach 3 Tagen erst wird Milch per os gegeben. Bluttransfusion ist natürlich zu empfehlen. 
Medikamente von oben zu geben hat gegen die Blutung wenig Wert. Alkalien und Belladonna 
sind immer noch die beste interne Therapie. Die Diät muß zwar vorsichtig beginnen, darf 
aber ja zu keiner Abmagerung führen, da sonst dem Körper die Kraft zur Heilung des Ge- 
schwürs fehlt. Bei den perigastritischen Verwachsungen ist die Operation manchmal sehr dank- 
bar, bei Frauen ist aber große Vorsicht geboten, da bei ihnen die seit langem gewohnten 
Schmerzen häufig nur schwinden, solange die Kranke in der Klinik ist. — In der Diskussion 
empfiehlt Moynihan die Resektion des Ulcus, bei einer Mortalität von 2 auf 118 Operationen. 
Die Balfoursche Methode der Kauterisierung des Ulcus mit anschließender Gastroentero- 
stomie ist gut, hat aber keine Verringerung der Mortalität erzielt. — Sherren empfiehlt 
die Balfoursche Methode für kleine, freie Geschwüre. — Wilcox betont die Wichtigkeit 
der Ausschaltung der Infektionsquelle durch Mundbehandlung und tägliche Reinigungs- 
klysmen. Findet sich im Mund und Stuhlgang ein abnormes Überwiegen pathologischer Strepto- 
kokken, so läßt W. eine Autovaccine daraus bereiten. Gleichzeitige Alkali- und Diätbehand- 
lung. Zseglwallner (München). 


Noehren, Alfred H.: Acute perforation of gastrie and duodenal ulcer. (Akute 
Perforation von Magen- und Duodenalgeschwüren.) New York med. journ. Bd. 115, 
Nr. 11, S. 674—677. 1922. 


Verf. berichtet über 5 Fälle von Perforation von Magen- und Duodenalgeschwüren. Finer 
dieser Fälle verweigerte die Operation und starb, 4 wurden operiert und geheilt. Er bespricht 
die Häufigkeit (Bassler: unter 39 450 Autopsien ungefähr 10% Magen-Duodenalgeschwüre, 
von diesen 5%, perforiert, Mayo: unter 543 Operationen wegen Geschwüren des Magens 
und Duodenums 27 Perforationen), Symptome, Diagnose und Therapie der akuten Perforation. 
Er ist im allgemeinen für die einfache Übernähung. Die Hinzufügung einer Gastroenterostomie 
kommt bei ihm nur nach ausgesprochener Stenose in Betracht. Die Frage der Drainage ist nur 
von Fall zu Fall zu entscheiden. v. Redwitz (Heidelberg). 


Lewisohn, Richard: Stenosis of gastro-enterostomy stoma. (Stenose der 
Gastroenterostomieöffnung.) (Surg. soc., New York, 11. I. 1922.) Ann. of surg. 
Bd. 75, Nr. 5, S. 627—628. 1922. 


Bei einem 53jährigen Manne war vor 6 Monaten wegen Pyloruscarcinom eine partielle 
Gastrektomie und Gastroenterostomie mit Knopf gemacht worden. Nach glatter Heilung und 
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vorübergehender kräftiger Gewichtszunahme stellte sich £ Monate später wieder Erbrechen 
und Abmagerung ein. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen reichlichen 24 Stunden-Rest. 
Bei der neuerlichen Operation fand sich die Anastomosenöffnung auf Bleistiftdicke verengt 
und kein Rezidiv. Nach Erweiterung auf Zweifingerbreite schwanden sofort die Stenosen- 
erscheinungen und es trat Heilung ein. Über 2 ähnliche Fälle, die beide nach der 2. Operation 
beschwerdefrei wurden, hat Verf. vor 4 Jahren berichtet. In dem einen Fall wurde der Knopf 
4 Monate nach der 1. Operation noch in situ gefunden, bei dem zweiten war er wie hier nach 
einigen Wochen abgegangen. Verf. glaubt, daß man den Murphy-Knopf nicht beschuldigen 
dürfe, da er in allen seinen übrigen Fällen von Magenresektion (wie viele ist nicht angegeben) 
keine solchen Folgen erlebte. Er zieht den Knopf der Nahtanastomose vor, da seine Anwendung 
eine weitergehende Resektion des Magens gestatte. v. Khautz (Wien). 


Rodriguez Villegas, R.: Neue Technik der hinteren Gastroenterostomie. 
Semana méd. Jg. 29, Nr. 16, 8. 641—643. 1922. (Spanisch.) 


Verf. lehnt den Gebrauch von Darmklemmen als schädlich ab. Er geht so vor, daß er 
zunächst die Dünndarmschlinge durch eine Serosanaht am Magen fixiert, dann die Schlinge 
nach der Seite des Assistenten zu lagert und nun die Gastroenterostomie von der anderen 
Seite macht. Er will dadurch vor allem erreichen, daß die Dünndarmschlinge gerade am 
Magen fixiert wird, d. h. daß das Mesenterium senkrecht nach unten zieht und nicht seitlich 
ansetzt, wie das bei den anderen Operationsmethoden leicht vorkommt. Gerade diesem seit- 
lichen Zug des Mesenteriums an der angenähten Dünndarmschlinge und dem Gebrauch von 
Klemmen schreibt Verf. die öfters nach der Operation auftretenden Beschwerden und das 
Entstehen peptischer Geschwüre zu. Abbildungen. Weise (Hirschberg). 


Lundberg, Sven: Retrograde Dünndarminvagination nach Gastroenterostomie. 
(Krankenh., Sundsvall.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 54, H. 5, S. 423—433. 1922. 


Die Gastroenterostomie bildet eine der Voraussetzungen der Entstehung dieser 
Ileusart. Bei normalen Verhältnissen ist der Pylorus ein relatives Hindernis, eine Gastro- 
enterostomieöffnung hat aber im Vergleich zum Pylorus keine Schlußfähigkeit. Der 
obere Teil des Jejunum hat also aufwärts abnorm leichte Entleerungsmöglichkeiten 
und man muß annehmen, daß dies die Entstehung einer Antiperistaltik begünstigt, 
wodurch die Möglichkeiten einer aufsteigenden Invagination größer werden. Die Be- 
trachtung der mitgeteilten 7 Fälle ergibt ein ziemlich typisches Krankheitsbild. Akuter 
Beginn mit heftigen krampfartigen Schmerzen im Epigastrium und heftigem, teils 
blutigem, teils kotigem Erbrechen. Blutiges Erbrechen fand sich überall dort, wo 
das Invaginat bis an den Magen hinaufreichte. Beschränkung der Druckempfindlich- 
keit und Spannung in der Regel auf das Epigastrium oder die Nabelgegend, während 
der übrige Leib weich und nicht druckempfindlich bleibt. Einige Male war ein druck- 
empfindlicher Tumor mit dem für Invaginationstumoren charakteristischen Zeichen 
zu fühlen. Die Diagnose ist selten exakt zu stellen, kann große Schwierigkeiten bieten 
und zu Verwechselungen mit Gastrojejunalulcus, Magengeschwür, Darminfarkt und 
den verschiedenen Formen des hochsitzenden Ileus führen. Die Therapie ist ausschließ- 
lich operativ, die Resektion kann wegen der nahen Gastroenterostomie erschwert sein. 
Die Prognose ist bei frühzeitigem operativem Eingreifen günstig. Raeschke (Lingen). 


Soldevilla, Vicente: Das Fieber in der frühzeitigen Diagnose des Magenkrebses. 
Med. ibera Bd. 16, Nr. 235, 8. 444447. 1922. (Spanisch.) 


Fieber bei rasch wachsenden malignen Tumoren und diffuser Diseminotion (bis 
39 und 40°) mit Schüttelfrost ist bekannt. Ehe ein Carcinom des Magens klinische 
Erscheinungen macht, treten oft leichte Temperaturen auf, die Verf. eine Febricila 
praecancerosa nennt und für den Praktiker von großem, diagnostischem Wert ist. Es 
handelt sich um Temperaturen von weniger Dezigraden, selten über 38° mit unregel- 
mäßigen Schwankungen manchmal Tage ohne Temperaturen, beginnend am Nach- 
mittag und ohne bestimmte Zeitdauer verbunden mit Kräftezerfall, Abmagerung, 
Blässe, leichter Gelbfärbung, Veränderung des Blutbildes, oft Knochenschmerzen der 
Extremitäten. Verf. betont, daß er nicht die sekundären bakteriellen Infektions- 
temperaturen im Auge hat, die bei fortgeschritteneren Carcinomen auftreten, sondern 
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führt die Ursache der von ihm beobachteten initialen Temperaturen auf eine Störung 
des physisch-chemischen Gleichgewichtes des Blutes durch die in dieses übergehenden 
Eiweißprodukte des Tumors zurück, der wie eine Drüse mit innerer Sekretion wirkt 
und eine Zerstörung von roten Blutkörperchen zur Folge hat. Analogie zwischen 
den Temperatursteigerungen des Krebses und der anaphylaktischen Reaktion. Bericht 
von 4 klinischen Fällen; Temperaturen bis 37,8° und 37,9° und 38,2°. Im zweiten 
Falle verschwanden die Temperaturen später bei zunehmender Kachexie. In den 
3 ersten Fällen fehlte Blut im Stuhl. Verf. ist deshalb der Ansicht, daß das Fieber 
kein bakterielles sein kann. H. Schmid (Stuttgart). 


Leber und Gallengänge: 


Kostic, M.: Erfahrungen über Cholelithiasis. Serb. Arch. f. ges. Med. Jg. 24, 
H. 2/3, S. 51—55. 1922. (Serbo-Kroatisch.) 


Von 6477 Sektionen der Prosektur des staatlichen Krankenhauses in Sarajevo 
(Bosnien) wurden in 73 Fällen — bei 66 Frauen und 27 Männern — Gallensteine ge- 
funden. Nur 12 von diesen 73 Fällen waren aus Bosnien. Diese auffallend kleine Pro- 
zentzahl der Heimischen weist auch das operative Material des Verf. auf: Von 125 
Gallensteinkranken, von denen 112 operiert waren, entfallen auf die Einheimischen 
nur 36, von diesen wiederum gehörten nur 9 Patienten dem Bauernstande an. In 
der vegetabilen Kost des bosnischen Bauern sucht der Verf. die Haupterklärung für 
das seltene Vorkommen der Gallensteinerkrankungen in Bosnien, wo die Mehrzahl 
der Einwohner dem Bauernstande angehört. Vegetabile Kost schafft eine dünnflüssige 
Galle, die nicht so leicht staut. Von 112 operierten Fällen ist anamnestisch nur bei 
7 Kranken Ty. zu konstatieren. Die Gallenblase von 89 Operierten enthielt Konkre- 
mente und zwar bei 7 waren reine Cholesterinsteine, bei 11 kombinierte Cholesterin- 
kernsteine und bei den übrigen waren Mischsteine. Fast alle steinhaltigen Gallenblasen 
zeigten sichtbare anatomische Veränderungen ihrer Wand. Nach der Art des aus- 
geführten Eingriffes sind 11 Cystotomien und 90 Cystektomien gemacht worden. Die 
Mehrzahl der Fälle wurde im akuten Stadium operiert. Wegen Gallenblasenperfora- 
tion mußten 2 Fälle mit glücklichem Ausgange operiert werden. Perforation der Gallen- 
blase in die benachbarten Organe ist 3 mal gefunden worden. Bei 31 Ektomien mußte 
der Choledochus gespalten und drainiert werden. Der retroduodenale Teil des Chole- 
dochus war in 4 Fällen Sitz des Steines. Zweimal erfolgte die Unterbindung des rechten 
Astes der Art. hepatica, die ohne Folgen blieb. Ca. papillae Vateri, das der Resektion 
des entsprechenden Duodenalteiles mit caput pankreat. und nachfolgender Implan- 
tierung der beiden Ductus und Gastroentero erforderte, endete nach 8 Tagen letal; 
keine Insuffizienz der Nähte. Die Mortalität des gesamten Materials betrug 3%; der 
Verf. betont, daß diese Prozentzahl geringer ist als diejenige seiner Appendektomien 
(41/,%). Wegen Vermeidung der Adhäsionen wird die Tamponade auf ein Minimum 
reduziert. Kolin (Zagreb). 


Francois - Dainville, E. et Edmund Thin: Vösicule biliaire lithiasique rompue 
en peritoine celoisonne. Poche sous-phrenique pöri-vösieulaire ayant fonctionné 
comme pseudov6sicule. (Abgekapselte Ruptur einer steinhaltigen Gallenblase mit 
Bildung einer perivesiculären als Pseudoblase funktionierenden Tasche) Bull. et 
mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 3, S. 115—119. 1922. 


Sektionsbefund bei einem an Urinsepsis zugrunde gegangenen 58 Jahre alten Manne. 
Gallenblase hypertrophisch, enthält ca. 15 bis haselnußgroße Steine. Im Fundus ein ein- 
gekeilter Stein, nach dessen Entfernung eine durch Ulceration entstandene Perforations- 
öffnung zutage tritt; diese führt in eine abgeschlossene, 8 cm lange und 4 cm breite 
Höhle, die nach innen von der eigentlichen Gallenblase gelegen und von der unteren Leber- 
fläche, dem kleinen Netz und dem Pylorus begrenzt ist; sie enthält außer trüber Galle 
noch 5 Steine. Neupert (Charlottenburg). 
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Mix, Charles Louis: Adhesions following choleeystecy-tomchieffly periduo- 
denal. (Adhäsionen nach Cholecystektomie — hauptsächlich das Duodenum be- 
treffend.) Med. clin. of North America (Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 6, 8. 1689 
bis 1703. 1922. 

Beschreibung von 2 Fällen von Cholecystotomie mit nachfolgender Cholecystektomie, 
bei denen ausgedehnte Verwachsungen zu einer Knickung des Duodenums und zu erheblichen 
Beschwerden geführt hatten. (Abb. der Röntgenaufnahme des einen Falles.) In beiden Fällen 
führte die Vornahme der Gastroenterostomie zur völligen Beseitigung der Beschwerden. 

Im Anschluß daran bespricht Verf. die Nachbehandlung der Gastroenterostomie, 
die er an seinem Hospital herausgebildet hat, nachdem er einen Fall an perniziösem 
Erbrechen verloren hat. Er führt die Todesfälle nach Gastroenterostomie auf Acidose 
zurück. Seit er prinzipiell nach Gastroenterostomien Tröpfcheneinläufe von je 500 ccm 
einer dproz. Glucose und einer !/,proz. Natriumbicarbonatlösung in 6stündigen, 
Intervallen verabfolgt, sodaß in 24 Stunden 2000 ccm gegeben werden, hat er nach 
Gastroenterostomien kein Erbrechen und in den letzten 5 Jahren keine Todesfälle 
mehr erlebt. Am 4. Tage wird mit der Ernährung per os begonnen, und die Menge des 
Tröpfcheneinlaufes entsprechend verringert. Der Urin ist sorgfältig zu untersuchen 
und zwar sollte nach der Operation jede frisch gelassene Menge gesondert kontrolliert 
werden, besonders auf Aceton und Acidum diaceticum. 

Zum Schluß erwähnt Verf. einen Fall von unstillbarem Erbrechen, das die Patientin 
außerordentlich herunterbrachte und das auf die Darreichung von Apfelwein schwand. Er 


führt den Erfolg darauf zurück, daß im Apfelwein natürliche Glucose (Fruchtzucker) vorhanden 
ist. Seit dieser Zeit verwendet er den Apfelwein stets mit Erfolg in ähnlichen Fällen. Colmers. 


Gibson, Charles L.: Hepatie jejunal anastomosis for destruction of common 
duct. (Hepatico-Jejunostomie bei Zerstörung des Ductus choledochus.) (Surg. soc., 
New York, 11. I. 1922.) Aun. of surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 629—630. 1922. 

Bei einer 35jährigen Kranken fand sich bei der Laparotomie wegen Gallenblasenfistel 
der Ductus choledochus nahe dem Hepaticus schwer geschädigt, so daß Verf. diesen in eine 
hohe Jejunumschlinge, welche über den Dickdarm heraufgebracht worden war, End-zu-Seit 
einpflanzte, was sich ohne besondere Schwierigkeiten (anscheinend ohne Drainbenutzung) 
machen ließ. Glatte Heilung in 19 Tagen. — Diskussion: Eugene Pool berichtet über 
einen ähnlichen Fall, bei dem er die Verbindung zwischen D. hepaticus und Magen über einem 
Gummidrain herstellte.. Am 9. Tage wurde das Rohr entfernt und der unmittelbare Erfolg 
war gut. Die Kranke starb aber später unter Erscheinungen von Pylorusverschluß. v. Khaulz. 


Angeletti, Enrico: Nuovo metodo di emostasi in un caso di resezione del fe- 
gato. (Neue Blutstillungsmethode bei einem Fall von Leberresektion.) (Osp. 
magg., Bologna.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 5, H. 4, S. 400—418. 1922. 


Nach ausführlicher Beschreibung der verschiedenen in der Literatur angegebenen 
Methoden der Blutstillung bei Leberresektionen, teilt Verf. sein eigenes anläßlich der 
Exstirpation eines Gummas bei einer 51 jährigen Frau (das als Neoplasma operiert) aus- 
geführtes Verfahren mit. Dieses besteht in der Hauptsache darin, daß ein aponeuro- 
muskulärer Streifen zirkulär an den Schnittrand festgenäht und nachher durch 
einzelne durch das Parenchym durchgreifende Nähte — die jetzt nicht ausreißen — die 
Blutstillung bewerkstelligt wird (Abb.). Dann erst werden die Schnittflächen durch 
Naht vereinigt und 2 Tampons eingelegt. Glatter Verlauf. Entfernung der Fascien- 
streifen am 22. Tag und Heilung. Th. Naegel: (Bonn). 


Corby, J.: Kyste hydatique du foie. Forme multivesieulaire. Absence 
d’&osinophilie. R6action de Weinberg nögative. (Multivesiculärer Leberechinokokkus. 
Keine Eosinophilie. Weinbergsche Reaktion negativ.) Bull. et mém. de la soc. 
anat. de Paris Jg. 92, Nr. 3, 8. 119—120. 1922. 

Sektionsbefund bei einer 62 Jahre alten Frau, die intra vitam keinerlei Beschwerden von 
dem großen, den ganzen rechten Leberlappen einnehmenden Echinokokkus gehabt hat. Der 


linke Leberlappen war hypertrophisch. Das Gewicht der Leber betrug 4kg 300g. In der 
Bauchhöhle fand sich noch eine isolierte, orangengroße Cyste..e. Neupert (Charlottenburg). 
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Männliche Geschlechtsorgane: 


Barringer, B. S.: A procedure for the cure of prostatic abscess. (Ein Ver- 
fahren zur Heilung von Prostataabscessen.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 5, S. 397 
bis 403. 1922. 


Verf. anästhesiert den Damm mit Novocain-Suprareninlösung, schiebt die Nadel zwischen 
Urethra und Rectum vor und punktiert unter dauernder Kontrolle der Nadelspitze durch 
den im Rectum liegenden Zeigefinger die einzelnen Prostatalappen, wenn nötig, auch die 
Samenblasen. Er hat in dieser Weise 12 Fälle von gonorrhoischen Prostataabscessen mit 
Erfolg behandelt, die mit mehr oder weniger schwerer Urinretention in Behandlung kamen. 
Es wurden mit einer oder mehreren Punktionen Eitermengen bis zu 60 ccm entleert. Nach 
der Punktion stieg die Temperatur oft stark an, um nach einigen Tagen wieder abzufallen. 
Meist war auch noch kurze Zeit Katheterismus nötig. Danach erfolgte aber stets soweit Hei- 
lung, daß operative Eröffnung der Abscesse nicht nötig wurde. — 11 Fälle werden kurz be- 
schrieben, 1 erwies sich als Carcinom, 1 als Tuberkulose, 1 als Cyste. Das Verfahren ist nur 
für gonorrhoische Abscesse zu empfehlen. Joseph (Köln). 


Gayet, Q.: Quelques détails de technique de la prostatectomie en deux temps. 
(Einige Einzelheiten zur Technik der zweizeitigen Prostatektomie.) Lyon méd. 
Bd. 131, Nr. 7, S. 281—286. 1922. 

Die primäre Cystotomie hat den Vorteil, bei Prostatahypertrophie Blase und Nieren 
zu desinfizieren und die Nierenfunktion wieder zu heben. Sie ist besser als der Dauer- 
katheter, der Fieber, Urethritis und aufsteigende Infektion erzeugt. Man muß sich vor 
einer allzu akuten Entleerung der Blase hüten. Verf. empfiehlt deshalb in die Blasen- 
incisionswunde einen Pezzerkatheter einzulegen und die Blase dann unter zeitweisem 
Verschluß des Katheters langsam zu entleeren. In den ersten Tagen nach der Cysto- 
tomie ist die Blasenwunde schmierig belegt. Sie reinigt sich nach einigen Tagen. Dieser 
Heilungsvorgang ist in vielen Fällen das äußerste, was man einem geschwächten 
Prostatiker zumuten kann, würde sogleich die Prostatektomie angeschlossen werden, 
so würde der Organismus den schwierigen Wundverhältnissen im Prostatabett nicht 
gewachsen sein. Die Anlegung einer Haut-Schleimhautfistel an Stelle der einfachen 
Cystotomie ist wegen der bei der Operation stattfindenden Infektion der Bauchdecken 
durch den ausfließenden Harn nicht zweckmäßig. Möglichst glatte Schnittführung 
durch alle Schichten bis zur Blase vermeidet am besten Komplikationen durch Infektion. 
Etwa nach 14 Tagen kann der zweite Akt der Operation angeschlossen werden, wenn 
sich das Allgemeinbefinden genügend gebessert hat. Zur Eröffnung der Blase für den 
zweiten Akt bedient sich Verf. der Hegarschen Bougies, um nicht eine neue Wunde 
zu setzen. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Buquet, André: Chirurgie rurale: Hydrocèle vaginale, kyste du cordon, héma- 
tocèle, castration. (Chirurgie des Landarztes: Hydrocele testis, funiculi spermatici; 
= Hämatocele, Kastration.) Clinique Jg. 17, Nr. 4, 8. 97—101. 1922. 


Das Wesentliche der ftir den Landarzt bestimmten kurzen, aber doch bis in die kleinsten 
Einzelheiten genauen Vorschriften zur Operation der Hydrocele, des Hodens bzw. des Samen- 
strangs, der Hämatocele und der Kastration besteht in 9 hervorragend guten alle Phasen 
der Operation nach Volkmann in vollkommenster Weise zeigenden Zeichnungen, deren 
Wiedergabe im Referat leider unmöglich ist. Pflaumer (Erlangen). 


Baudet, M. Ch.: Volvulus du testicule. (Volvulus des Hodens.) Bull. et 


mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 3, S. 105—106. 1922. 


'10jähriger Knabe mit Hodenektopie empfindet nach Masturbation plötzlich einen heftigen 
Schmerz in der Leiste. Der vor der äußeren Leistenöffnung liegende Testikel schwillt allmählich 
an, wird nußgroß und bei Berührung sehr empfindlich. Kein Erbrechen, kein Fieber. 48 Stun- 
den später Operation, welche die auf Grund der Symptome auf Hodentorsion gestellte Diagnose 
bestätigt. Neupert (Charlottenburg). 


Arquellada, Aurelio M.: Die Methoden von Beck-von Hacker zur Behandlung 
der Eichelhypospadie. Pediatr. españ. Jg. 11, Nr.114, S. 63—65. 1922. (Spanisch.) 


Verf. hat die Becksche Methode bei der Hypospadieoperation folgendermaßen 
abgeändert: Er umschneidet die Harnröhrenöffnung ziemlich weit, setzt in der Rich- 
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tung des Penis einen langen Schnitt auf den vorigen kreisrunden Schnitt, präpariert 
die Harnröhre sorgfältig frei, sticht mit einem Skalpell an der Stelle, an der physiolo- 
gischerweise die Harnröhre mündet, ein, zieht durch diesen Kanal, der ziemlich weit 
sein muß, damit die Urethra nicht gedrückt wird, diese hindurch, und vernäht den 
breiten Rand an den Wundrändern des eben gebildeten Kanals. Der breite Rand 
verhindert, daß bei Kontraktionen der Urethra die Nähte reißen und so die Urethra 
zurückschlüpft. Sorgfältige Naht des periurethralen Gewebes und des Hautschnittes 
an der Unterseite des Penis. Kein Katheter. Nach 6-8 Tagen Entfernen der Nähte. 
Zwischen 6—8 Jahren beste Zeit zum Operieren, da vorher zu kleines Operations- 
feld, nachher Erektionen stören. Verf. operierte so 37 Fälle. In 6 Fällen mußte die 
Operation wiederholt werden, in 1 Falle mußte der vordere Teil der Harnröhre nach- 
träglich gedehnt werden. Weise (Hirschberg). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Mouchet, Albert et Pierre Errard: Pseudarthrose congönitale des deux clavieules 
et côtes cervicales. (Kongenitale Pseudarthrose der beiden Schlüsselbeine und Hals- 
rippen.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. VI, Nr. 5, S. 212—217. 1922. 

Der einen 7 Jahre alten Knaben betreffende Fall gehört zu der Gruppe des angeborenen 
oder erworbenen Cranio-cleido-dysostosis (vgl. Lotsch, letzter Chirurgenkongreß. s. dies. 
Zentrlbl. 18, 308.) In dem beschriebenen Falle fanden sich keine Veränderungen am Schädel. 
Die Hauptanomalie bildeten die beiderseitigen Pseuodarthrosen im mittleren Drittel der 
Schlüsselbeine, links etwas ausgesprochener, als rechts und die Halsrippen. Auch hier hatte das 
Kind die Fähigkeit, die Schultern so weit nach vorne zu schieben, daß sie sich nahezu be- 
rühren konnten. Ferner bestand ein runder Rücken und ein Hochstand der Schulterblätter. 
Therapeutisch kommen nur Massage und gymnastische Übungen zur Kräftigung der Muc- 
kulatur in Betracht. Stettiner (Berlin). 


Brüning, F. und E. Forster: Die periarterielle Sympathektomie in der Be- 
handlung der vasomotoriseh-trophischen Neurosen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, 


Nr. 25, S. 913—915. 1922. 


Empfehlung der im Titel angegebenen Operation auf Grund der Beobachtung eines Falles, 
bei dem wegen einer schweren vasomotorisch-trophischen Neurose der rechten Hand, die infolge 
sehr heftiger Schmerzen zu einer völligen Unbrauchbarkeit der Hand geführt hatte und bei 
der jede Therapie versagte, die Adventitia der rechten Art. brachialis unmittelbar unterhalb 
der Achselhöhle in Ausdehnung von 8—10 cm exstirpiert wurde. Es trat nach kurzer Zeit 
vollständige Gebrauchsfähigkeit der Hand ein. Harms (Hannover). 


Schulte, W.: Über Ätiologie und Diagnose der Arthritis deformans des Ell- 
bogengelonkes. (Chirurg. Uniw.-Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 170, H. 5/6, S. 398—415. 1922. 

Die Arthritis deformans befällt das Ellbogengelenk viel seltener als die anderen 
großen Gelenke, besonders als das Knie- und Hüftgelenk. Für die Ätiologie sind die 
Fälle von Arthritis deformans incipiens besonders wichtig, die allerdings in diagnosti- 
scher Hinsicht besondere Schwierigkeiten bieten. An der Hand von 2 von ihm beob- 
achteten Fällen und von einschlägigen Fällen aus der Literatur versucht Verf. die Ätio- 
logie der Arthritis deformans des Ellbogengelenks, ihre Unterscheidung in ätiologischer 
Beziehung von der gleichen Erkrankung der anderen großen Gelenke und ihre spezielle 
Diagnostik zu erörtern. Er kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: Für die Arthritis 
deformans gibt es keine einheitliche Entstehungsursache; es kann jede Gelenkknorpel- 
schädigung (Trauma, funktionelle Überinanspruchnahme), welche mit einem Elasti- 
zitätsverlust des Knorpels verbunden ist, Arthritis deformans erzeugen. Die Arthritis 
deformans traumatica betrifft häufiger das Ellbogengelenk als das Hüft- und Schulter- 
gelenk, was sich aus dem dem Ellbogengelenk eigentümlichen Gelenkmechanismus 
erklärt. Das Röntgenbild gibt keine Auskunft über die Größe der arthritischen Ver- 
änderungen. Ein negativer Röntgenbefund spricht nicht gegen Arthritis deformans. 
Arthritische Veränderungen des Ellbogengelenks zeigen sich röntgenologisch am 
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frühsten an dem vorderen und hinteren Rande der Trochlea und am Radiusköpfchen ; 
sie können am besten röntgenologisch erkannt werden in Profilaufnahmen bei stark 
proniertem Unterarm. Heller (Leipzig). 


Contargyris, A.: Contribution à l’ötude des luxations acquises du radius sans 
fracture concomitante du cubitus (avec observations personnelles). (Beitrag zur 
Radiusluxation im Ellenbogengelenk ohne begleitenden Knochenbruch — mit persön- 
lichen Beobachtungen.) Grèce méd. Jg. 24, Nr. 3/4, S. 9—13. 1922. 

Isolierte Radiusluxationen im Ellenbogengelenk ohne begleitenden Knochenbruch 
sind so selten, daß ihr Vorkommen zeitweise verneint wurde. Sie scheinen indes in 
neuerer Zeit häufiger beobachtet zu werden. Verf. bringt zwei neue Fälle, eine Luxation 
nach vorn, eine nach außen. Sie können hervorgerufen sein durch direkte und indirekte 
Gewalt. Die Funktion des Armes leidet meist wenig, auch wenn die Einrenkung nicht 
gelingt. Zur Behandlung genügen meist warme Bäder und Massage, auch wenn sich 
die Einrichtung mit äußeren Mitteln nicht erzielen ließ. Nur bei wesentlichem Funk- 
tionsausfall ist die blutige Einrichtung oder die Resektion des Radiusköpfchens be- 
rechtigt. zur Verth (Hamburg). 


Tytgat, E.: Über die ischämische Contractur von Volkmann. Vlaamsch 
geneesk. tijdschr. Jg. 3, Nr. 11, S. 313—319. 1922. (Vlämisch.) 

Ischämische Contractur entsteht nach schnürenden Gipsverbänden, langdauernden 
Abschnürungen zur Blutleere, aber auch nach traumatischen Gefäßverletzungen mit 
Intimaschädigung. Am Arm werden vornehmlich betroffen der Flexor digitorum pro- 
fundus, pronator teres und pronator quadratus. Nach einigen Autoren ist die Muskel- 
atrophie nicht primär, sondern die Folge einer primären Ernährungsstörung der Nerven. 
Verf. nimmt an, daß Nerven und Muskeln gleichzeitig betroffen sind. Die Behandlungs- 
methoden teilt Verf. ein in unblutige und operative. Massage, Elektrisieren und Fibro- 
lysininjektionen haben weniger für sich allein Wert, als zur Nachbehandlung nach 
Operationen. Zu verwerfen ist eine gewaltsame Dehnung der Muskeln in Narkose. Die 
operative Behandlung erstreckt sich auf die Nerven (Freilegung, Einbettung in gesundes 
Gewebe), auf die Muskeln (Sehnenplastiken durch Verlängerung und freie Transplanta- 
tion) und auf das Skelett (Ablösung der Insertionen und Knochenresektion). Das 
Längenmaß des zu resezierenden Knochenstückes läßt sich dadurch genau bestimmen, 
daß man die Unterarmknochen zuerst einfach durchtrennt, dann die Finger streckt, 
so daß sich die Knochenenden an ihrer Durchtrennungsstelle übereinander schieben. 
Die Verschiebung gibt die Länge der notwendigen Resektion an. Gleichzeitig mit der 
Knochenresektion empfiehlt es sich, die Ansätze des Pronator teres und des Pronator 
quadratus am Radius zu lösen, so daß der Vorderarm in Supinationsstellung gebracht 
werden kann. Möglichst frühzeitig soll mit aktiven und passiven Bewegungsübungen 
begonnen werden; es ist zweckmäßig, den Gipsverband so einzurichten, daß er diese 
Bewegungsübungen gestattet. Scheele (Frankfurt a. M.). 


Schinz, Hans R.: Navicularefraktur mit Höhlenbildung. (Chirurg. Unw.-Klın., 


Zürich.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 24, S. 857—862. 1922. 

Der Navicularebruch der Hand heilt pseeudarthrotisch. Die von den Anatomen be- 
schriebenen Naviculare bipartitum und tripartitum sind fast ausnahmslos alte pseud- 
arthrotisch geheilte Navicularebrüche. Für die pseudarthrotische Heilung sind maßgebend 
das Eintreten von Synovialflüssigkeit zwischen die Bruchflächen, die Entstehung ausschließ- 
lich von myelogenem Callus — bei den enchondralen Knochen ist periostale und paraostale 
Callusbildung ausgeschlossen —, die mangelhafte Gefäßversorgung, die Unmöglichkeit un- 
genügender Fixation des gebrochenen Knochens. Jede auf dem Boden einer Fraktur ent- 
stehende Pseudarthrose macht ein myelogenes Callusstadium durch, in dem sich Spaltbildungen 
entwickeln, und endet unter dem Bilde einer eigentlichen Nearthrose, wobei sich neue Ge- 
lenklinien ab- und angeschliffen haben. Das Studium der Navicularefraktur ist eine Be- 
stätigung der bei der experimentell gesetzten Pseudarthrose erhaltenen Befunde. Die von 
den Autoren beschriebenen verschiedenen Formen der Navicularefraktur 
sind Entwicklungsstadien einer und derselben, im allgemeinen ganz einheit- 
lichen Verletzung, indem Frühbilder die frische, bei leichten Traumen feine, bei schweren 
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Traumen breite Frakturlinien zeigen — Frakturstadium —, während Aufnahmen einige Wochen 
oder Monate nach der Verletzung das geschädigte Gebiet in vollem Umfange in Form der band- 
förmigen und zentralen Aufhellung — Callusstadium — erkennen lassen und Spätbilder end- 
lich die typische Pseudarthrose mit begleitender, bald stärkerer, bald schwächerer Arthritis 
deformans — Pseudarthrosenstadium. Es gibt keine Therapie, welche die Pseudarthrose ver- 
hindert. Fixationsverbände haben nur zur Linderung der Schmerzen und bis zum Abklingen 
der akuten Erscheinungen Berechtigung. Sie sollen in mittlerer Gebrauchsstellung der Hand 
angelegt werden. | zur Verth (Hamburg). 

Manna, Arturo: Contributo alla terapia chirurgica degli epiteliomi primitivi 
delle dita della mano. (Beitrag zur chirurgischen Behandlung der primären Epi- 
theliome der Finger.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 23, S. 753—755. 1922. 

Bei einem 57 jährigen Hirten war vor 5 Jahren auf der Rückseite des rechten Daumen- 
grundgliedes eine linsengroße Geschwulst entstanden, die ihre Größe nicht veränderte. Sie 
wurde vor einem Jahre von einem Heilgehilfen herausgeschnitten. Vor einem halben Jahre 
begann ein anderer Laie die Behandlung der Narbe mit einer ätzenden Flüssigkeit. Im An- 
schluß daran entstand allmählich ein übereigroßer, ulcerierter, höckeriger, derber Tumor, der 
fast den ganzen Daumenballen einnahm. Die Cubitaldrüse war nußgroß, in der Achselhöhle 
fand sich eine eigroße Drüsengeschwulst. In einer ersten Sitzung wurde die Achselhöhle aus- 
geräumt, in der zweiten die Ellbogendrüse entfernt und der Daumen mit dem ersten Mittel- 
handknochen exartikuliert. Die Heilung verlief ohne nennenswerte Störung. Als besonders 
erwähnenswert wird die Tatsache hervorgehoben, daß das Carcinom trotz der Lage auf der 
radialen Seite der Hand zu einer Metastasierung in die Cubitaldrüse geführt hatte, bevor die 
Achseldrüsen ergriffen waren. A. Brunner (München). 


Henrichs, Richard: Über die ambulante Behandlung von akuten Finger- 
entzündungen durch den praktischen Arzt. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 24, S. 764 
bis 765. 1922. 

Ratschläge für den Praktiker. Tromp (Kaiserswerth). 


Holman, Jerome Earl: Simple and compound fracture of the tip of the distal 
phalanx. Report of twenty cases. (Knochenbrüche der Spitze der distalen Phalanx). 
Nat. eclect. med. assoc. quart. Bd. 13, N. 4, S. 267—269. 1922. 

Im Anschluß an eine Fingerquetschung mit einfachem oder kommunitivem Bruch des 
Processus unguicalis kommt es häufig zu einer Vereiterung des Hämatoms und protrahierter 
Ausstoßung von Sequestern. Nach Kanavels Studien bilden die Bindegewebszüge der Finger- 
kuppe einen in sich geschlossenen Sack, der zu Blutstauungen Veranlassung geben kanr. 
Verf. inzidiert daher in allen derartigen Fällen das Hämatom, sei es an der Kuppe oder durch 
Spaltung und Abheben des Nagels. Bei 20 derartigen Fällen, die sämtlich Betriebsunfälle 
waren, erreichte er eine tiberraschend schnelle Heilung. Die Dauer der Erwerbsunfähigkeit 
betrug durchschnittlich nur 7—3 Tage. Duncker (Brandenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Usland, Olav: Chronische Infektionen in den Weichteilen des Kreuzbeins und 
sakrale Dermoideysten. Med. rev. Jg. 39, Nr. 3/4, 8. 181. 1922. (Norwegisch.) 

Erwiderung auf Wideröes Angriff im Septemberheft der Medizinischen Revue. Verf. 
betont wieder, daß nicht alle chronischen Infektionen in den Weichteilen über dem Kreuzbein 
aus sakralen Dermoideysten entstehen, sondern auch anderer Ätiologie sein können. 

Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Leri, Andrö et Lerond: Pseudo-paraplögie par double arthropathie tabetique 
des hanches à début brusque. (Pseudoparaplegie infolge doppelseitiger tabischer 
Hüftarthropathie mit plötzlichem Beginn.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. 
de Paris Jg. 87, Nr. 34, S. 1551—1554. 1921. 

60jähriger Pat. Lues +. Plötzlich morgens beim Aufstehen schlaffe Lähmung beider 
Beine. Lanzinierende Schmerzen. Miktionsstörungen. Die Untersuchung ergibt eine typische 
Tabes mit Lähmung aller Muskeln, die am Hüftgelenk inserieren, und zwar infolge von doppel- 
seitiger Luxation der Oberschenkel nach oben, die ohne Trauma und ohne Schmerzen durch 
tabische Arthropathie im Hüftgelenk erfolgte und die plötzliche schlaffe Pseudoparaplegie 
verursachte. Kurt Mendel.°° 

Schanz, A.: Zur Behandlung der veralteten angeborenen Hüftverrenkung. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 25, S. 930—931. 1922. 

Zur Beseitigung der Schmerzen und Hebung der Gehfähigkeit veralteter Hüftgelenks- 
luxationen hat Verf. eine subtrochantere Ost otomie des Femurschaftes angewendet, die etwa 
handbreit unterhalb des großen Rollhügels mit einem bestimmten Knickungswinkel angelegt 
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wird. Hierdurch wird eine schiefe Ebene erzeugt, auf die sich der Beckentrichter bei Belastung 
des kranken Beines stützt. „Der tote Gang der Bewegungsmaschine“, das Trendelenb urgsche 
Phänomen wird ausgeschaltet. Oberhalb und unterhalb der Osteotomiestelle werden zwei lange 
Bohrschrauben aus nicht rostendem Metall, die von den Dresdener orthopädischen Werkstätten, 
Dresden-A., Ferdinandplatz 1, zu beziehen sind, eingebohrt. Danach wird die Osteotomie mit 
einem Meißel an der inneren Corticalis ausgeführt. Außen bleibt eine Knochenbrücke stehen. 
Die Bohrschrauben dienen als Handhabe zur Erzeugung des Knickungswinkels des Femurs und 
werden in den Gipsverband mit einbezogen. Die Resultate sind vorzüglich. Duncker. 


Stern, Walter G.: Extension of thigh with patient in prone position. (Extension 
des Oberschenkels bei vornübergeneigtem Oberkörper.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 78, Nr. 20, S. 1539. 1922. 

Hüftgelenkscontracturen werden durch Streckverband in Rückenlage und Er- 
höhung des Beckens nur unvollkommen korrigiert. Verf. hat bei einem Kinde, welches 
sich in seinem Bette aufsetzte und vornüberneigte, durch den Zug des Streckverbandes 
in wenigen Tagen eine völlige Beseitigung der Deformität gesehen. Duncker. 


Schulz, Ottokar Evžen: Behandlung großer Defekte der Tibia. Časopis léka- 
řův českých Jg. 61, Nr. 16, S. 348—352. 1922. (Tschechisch.) 

13jähriges Mädchen, vor 1!/, Jahren mehrfache Operationen wegen akuter Osteomyelitis 
der linken Tibia. Ausheilung mit Verlust der Diaphyse; die Länge des Defektes betrug 16!/, cm. 
Der linke Unterschenkel um 2cm kürzer. Unter der breiten, über die ganze Länge der Tibia 
sich erstreckenden Narbe sind einzelne lange, dünne Knochenstücke zu tasten, welche mit der 
Narbe verwachsen sind. Hyperextension bis 220° möglich. Operation: Exstirpation der Narbe 
und der mit ihr verwachsenen neugebildeten Knochenstücke. Implantation der Fibuladiaphyse 
in die Tibiaepiphysen mit Erhaltung von Periostbrücken. 6 Wochen nach der Operation begann 
die Patientin zu gehen. 8 Wochen post op. war die Tibia mit der Fibula fest verwachsen, die 
Fibula durch periostale Apposition verdickt. 13 Monate post op. war von dem Fibulatrans- 
plantate nichts mehr zu sehen. Die neugebildete Tibia war von 9 zu 21 mm erstarkt und ent- 
sprach allen statischen Anforderungen. Kindl (Hohenelbe). 


Caldwell, John A.: Spiral fracture of the tibia and fibula. (Spiralfraktur der 
Tibia und Fibula.) Ann. of surg. Bd. 75, Nr. 6, S. 717—723. 1922. 

Verf. hat 10 Spiralfrakturen durch Anlegen des Metallbandes (Ringes) von Parham- 
Martin mit gutem Erfolg behandelt. Das Band wird etwa 10 Tage nach der Fraktur an- 
gelegt, nachdem der Knochen freigelegt wurde. Das Herumführen um den Knochen geschieht 
mittels eines kräftigen Dechamps-artigen Instrumentes; das Metallband kann belassen werden, 
wird aber am besten 2—3 Monate später wieder entfernt. Vorteile des Verfahrens sind: sehr 
gute Adaptation der Bruchenden, dadurch geringere Callusbildung, raschere Heilung, und da 
keine Schiene und kein Gips notwendig ist, bessere Beweglichkeit der Gelenke und raschere 
Herstellung der Funktion. Zieglwallner (München). 


Parvuleseu, G.: Ein Fall von Bruch des Os cuneiforme I. Spitalul Jg. 41, 
Nr. 7, S. 257—258. 1921. (Rumänisch.) 

Mitteilung eines Falles der sehr seltenen Verletzung; bisher sind 9 Fälle beschrieben. 
Entstehung durch direkte Gewalt bei Fall von einem Baum. Dabei schlug der Patient mit 
dem Fuß auf einen großen Stein. Als der Kranke 10 Tage nach der Verletzung in die Beobach- 
tung des Verf. trat, war der Fußrücken geschwollen und schmerzhaft. Patient konnte sich nicht 
auf den Fuß stützen; der Innenrand des Fußes war auf Druck sehr schmerzhaft. Geringe 
Deformierung des Fußgewölbes im Sinne eines Plattfußes mit Verstrichensein des Fußgewölbes. 
Behandlung mit heißen Bädern und Massage und Bewegungsübungen. Heilung. Stahl. 


Laquerridre, A.: L’os trigone. (Os trigonum.) Journ. de radiol. et d’electrol. 
Bd. VI, Nr. 5, S. 218—221. 1922. 

Es ist von Wichtigkeit, besonders auch für den Röntgenologen, dieses Knochengebilde, 
welches die verschiedensten Formen annehmen kann, genau zu kennen. Bald ist es mit dem 
Talus so verwachsen, daß es nur ein Knochenvorsprung desselben zu sein scheint, bald ist 
es völlig getrennt wie ein selbstständiger Knochen. In anderen Fällen ist es teilweise 
getrennt; bald ist die Intensität des Schattens eine stärkere, bald eine schwächere 
(Knorpel). Schwierigkeiten können in der Differentialdiagnose zwischen Fraktur und physio- 
logischem Vorkommen des Os trigonum entstehen. Nicht immer kann diese Frage durch 
eine Vergleichsaufnahme mit der gesunden Seite gelöst werden, da zwar meist das Vorkommen 
des Knochens ein beiderseitiges ist, er aber auf der einen Seite verwachsen, auf der anderen 
frei sein kann. Hier muß der klinische Befund die Entscheidung geben. Stettiner. 
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413. 

— W. G. s. Kanjewskaja, E. O. 
376. 

Kornen, P. G. (Magenresektion) 
513 


Kostička, ; follicu- 
lares maxillae) 174. 

Kotzenberg (Amputations- 
stumpf) 301; (Carcinomthera- 
pie) 299 ; (Maligne Geschwülste) 
248 


(Nasenschleimpolypen) 


Kositè, M. (Gallensteine) 562. 
( 


Kowler 
383. 
Kramer, Franz (Periphere Ner- 


ven, Schußverletzung) 8. 
Krause, Paul (Bariumvergiftung) 
538 


Kretschmer, Herman L. (Blasen- 
carcinom) 351; (Samenblasen- 
Verkalkung) 153. 

Kreuter, E. (Hodentransplanta- 
tion und Homosexualität) 235. 

Kriser s. Holzknecht 253. 

Krivsky, L. A. (Pseudomyxom 
des Peritoneums) 92. 

Kroh, Fritz (Zwerchfell-Läh- 
mung) 553. 

Kroll, Fritz (Hämangiom) 246. 
Krukenberg, H. (Bauchmusku- 
latur und Orthopädie) 22. 
Kümmell (Oesophaguschirurgje) 
178; (Rectumcarcinom) 149; 

(Rectumprolaps) 148. 

H. s. Graff, H. 241. 

— jr. (Gallenfistel) 151. 

— — H. (Tamponade) 377. 

— — Hermann (Oesophagus- 
plastik) 313. 

— — — und Richard Paschen 
(ChirurgischeTuberkulose) 373. 

Küttner (Sarkom) 299. 

— Hermann uam) 173; (Ten- 
nisbein) 64 

— G. S. (Rückfallfieber) 


Koll. J. (Macroglossia lympho- 
cavernosa) 451. 

Kumaris, Joh. (Erysipel) 3. 

Kunz, Hubert (Rindenepilepsie) 
116. 

nn Arthur D. (Osteomyelitis) 


. 
e D — — — — — — — — — — ñ——e — —————r ,ßs ——n — —— —— —— 


ae (Radiumbestrahlung) 


Kusnetzki, D. P. (Appendicitis 
herniaris) 514. 


Labat, Gaston and William R. 
Meeker (Hernia inguinalis) 37. 

— — L. (Recetumresektion) 226. 

Laederich et Le Goff (Gynäko- 
mastie) 378. 

Lafora, Gonzalo R. und Miguel 
Prados (Corpus callosum) 258, 
306 


Lama, Angelo (Lunge-Echino- 
kokkenoyste) 332. 

Landman, Louis (Nadel zur 
intravenösen Anwendung) 251. 

Lane, W. Arbuthnot (Frakturen) 
115. 

Lange, Fritz (Orthopädie) 417. 

— Kurt (Zwerchfellähmung) 406. 

Langer, Hans (Acridiniumfarb- 
stoffe zur Desinfektion) 214. 

Laquerrière,A. (Os trigonum) 568. 

Laroche, Guy, P. Brodin et G. 
Ronneaux (Appendiıcitis) 253. 

La Roque, G. Paul (Hernia cru- 
ralis) 223. 

Lasch, G. H. (Struma suprarena- 
lis cystica) 233. 

Laurence, J. (Art. epigastrice- 
Ruptur) 552; (Schlangenbiß) 
429 


Laurentin, Ch. s. Tourneux, J. P. 
548. 

Lavedan, Jacques s. Coyon, Anı. 
242 


Lavermicocca, Angelo (Ileocoxo- 
meter) 156. 

Lawrence, Charles S. s. Stirling, 
jr., William C. 119. 

Leb, Anton (Hernia cruralis) 222. 

— H. (Radiumbehandlung) 


Dois P. (Appendixkrankhei- 
ten) 280. 


Lechelle, M. P. (Osteoarthropa- 
thia syphilitica) 527. 

Leclerc (Megacolon) 46. 

Ledent, R. (Gelenkverletzung) 
416. 

Le Fur, René (Diathermiebe- 
handlung) 194. 

Legal, Hans (Humerusfrakturen) 
252 


Le Goff s. Laederich 378. 

Legry, T. et J. Olivier (Leber- 
abscesse) 150. 

Legueu (Nierenstein) 350; (Pro- 
statahypertrophie) 201, 353. 

Le Jemtel (Hernia diaphragma- 
tica) 466. 

Lemoine (Neurom) 364. 

Lendon, Alfred Austin and H. 
Simpson Newland (Blasen- 
ektopie) 101. 


Lenk s. Holzknecht 253. 

Lenormant, Ch. (Traumatische 
Epilepsie) 544. 

Lenzmann (Öltherapie) 274. 
Leopold, Simon S. and Moses 
Behrend (Nephrotomie) 345. 
Lepehne (Intravenöse Ölinjek- 

tion) 162. 

Leri, Andr6 et Lerond (Hüft- 
arthropathie) 567; (Knötchen- 
erkrankungen) 367. 

Leriche (Claviculaluxation) 158. 
— René et Pierre Wertheimer 
(Jacksonsche Epilepsie) 79. 
Lermoyez, M. (Larynxcarcinom 

und Röntgenstrahlen) 16. 

Lerond s. Léri, André 567. 

Leroux, R. s. Roussy, G. 71. 

Leusden, J. Th. (Colitis ulcerosa) 
478. 

Lévai, József (Strumaoperation) 
136. 

Leven, G. (Magensyphilis) 38. 

Lewisohn, Richard (Bluttrans- 
fusion) 180; (Gastroenterosto- 
mieöffnung) 560. 

Lexer (Allgemeininfektion) = 

— Erich (Pseudarthrosen) 283 

re L. (Carotis-Geschwulst) 


— L. (Bluttrensfusion 
und Anämie) 272. 
— E. (Epiphysenerweichung) 


— B. E. (Rippenknorpel- 
Erkrankungen) 457. 
Linde, Fritz (Corpus mobile) 287. 


Linhart, Adolf (Hautknopf- 
löcher) 166. 

Lion, G., (Mage wür) 338. 

Lissitzyn, M. S. (Nervus facialis- 
Isolation) 504.. 


Lissizyn (Arteriolyse) 532. 
— M. S. (Ductus thoracicus) 


395. 

Litchfield, Harry R. and Leon 
H. Dembo (Bauchkrankheiten 
bei Kindern) 96. 

Little, Seelye W. (Carcinom und 
innere Sekretion) 114. 

Ljubarskij, W. A. (Lungengan- 

än) 509 


grän) i 

Lochte, F. (Krönleinscher Schä- 
delschuß) 127. 

Lockwood, A. L. (Brustchirurgie) 
136. 

— Chas. D. (Nephrektomie) 193. 

Löffler (Senkungsabecesse im 
Röntgenbild) 324. 

Löhr (Veränderungen des Blut- 
serums) 289. 

Loeper, Debray et Tonnet (Auto- 
serotherapie bei Carcinom- 
kranken) 72. 

— Maurice (Carcinom) 376. 

Löwy, M. (Radiusluxation) 366. 
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Lookeren van | 


———— zii. 
p, Ross G. (Mesenterialer 
Blutgefäßverschluß) 476. 

Lorenz (Trochoekop) 252. 

Lorenzini, Aldo (Blasen-Rectum- 
Inkontinenz) 52. 

Lotsch (Cranio-cleido-dysostosis 
congenita) 308; (Röntgenbe- 
strahlung) 379. 

Loucks, R. E. (Schilddrüsener- 
krankungen) 168. 

Lovett, Robert W. (Schulterge- 
lenk-Verletzung) 103. 

Lowe, Godfrey (Duodenalge- 
schwür) 338. 

Lowsley, O. S., J. H. Morrissey 
and J. V. Ricei (Gummi-Gly- 
koselösung) 188. 

Lubarsch, O. (Geschwülste) 374. 

Luckhardt, Arno B. and Philip 
J. Rosenbloom (Tetanie) 220. 

Lumbard, Joseph E. (Narkose) 


165. 

Lund, Robert (Oesophaguscyste) 
179. 

Lundberg, Sven (Gastroentero- 
stomie) 561. 

Lunghetti, B. (Nierencarcinom) 
195 


Lusena, Gustavo (Nervus ulnaris- 
Lähmung) 390. 

Lusk, William C. (Erysipel) 163. 

Luys, Georges (Epididymitis) 
154; (Samenblasen-Desinfek- 
tion) 360; (Urethrastriktur) 
623. 

Lynah, Henry Lowndes (Lungen- 

abscesse) 269. 


Lyon, B. B. Vincent, Henry J. 
Bartle and Richard T. Ellison 
(Gallenwege-Krankheiten) 50. 


McArthur, G. A. D. (Osteomye- 
litis des Schädels) 380. 

McClure Young H. (Urethra- 
krankheiten) 352. 

McDonald, Archibald L. (Nicht- 
perforierter Anus) 409. 

McEachern, J. D. (Hepatico- 
duodenostomie) 98. 

Macewen, John A. C. (Extro- 
version der Blase) 350. 

MoFee, William D. (Elektrische 
Behandlung) 503. 
McGauley, W. G. and F. H. 
McGauley (Epilepsie) 546. 
Macht, D. I. and J. L. Ulrich 
(Prostatektomie und Muskel- 
bewegungen) 488. 

McIntosh, Ronald D. (Intus- 
susception des Appendix) 280. 

MacKnight, H. A. (Vorderarm- 
fraktur) 536. 

MacLachlan, W. W. G. s. Richey, 
Wayne G. de 33. 


MacLennan, Alexander (Hallux 
varus) 

McNealy, R. W. (Luxationen im 
Akromio-Claviculargelenk)102. 

McQuarrie, Irvine and G. H. 
Whipple (Röntgenintoxika- 
tion) 168. 

Maele, M. van de (Röntgenunter- 
suchung) 121. 

Magnus (Lymphwurzeln an serö- 
sen Häuten) 289. 

Magnuson, Paul B. (Unterarm- 
frakturen) 104. 

Mahnert, A. und A. Santner 
(Pueıperalsepsis) 435. 

Maidágan, José Maria (Hernia 
lumbalis) 223. 

Makai (Entzündliche Prozesse) 


296. 

— Endre (Askaridenabscesse) 99. 

Makewnin, N. (Appendixhemia) 
468. 

Makkas, M. (Duodenalgeschwür) 
277. 

Maksimowitsch, A. S. (Gallige 
Peritonitis) 465. 

Mallardi, Mario (Osteopsathyro- 
gis) 242. 

Mandler, Otto (Kyphose) 252. 

Mann, F. C. (Transplantation 
von Fettgewebe) 34. 

— Lewis T. s. Hyman, Abraham. 
520. 

Manna, Arturo (Epitheliome der 
Finger) 567. 

Manninger (Carcinom) 300. 

Mantovani, D. (Coxalgien und 
kongenitale Mißbildungen) 286. 

Manujlow, W. P. (Appendicitis 
herniaris) 514. 

Maragliano, Dario (Hüftluxa- 
tion) 60. 

Marinesco s. Gley 485. 

Marinesco, G. (Steinachsche Ope- 
ration) 484. 

Marion, G. (Hämaturie) 348. 

Marique (Pseudo-Hermaphrodi- 
tismus) 202. 

Markley, L. R. (Sarkom nach 
Unfall) 106. 

Marquis et Roger (Epilepsie) 
543 


Marrassini, Alberto (Arterieller 
Blutdruck) 401. 
Marsch (Appendektomie) 340. 
Marshall, B. C. s. Guthrie, C. G. 
421. >»; 
— C. Jennings (Aneurysma der 
Milzarterie) 231; (Zwerchfell- 
ruptur) 554. 

Marsiglia, G. (Innere Sekretion 
und Fraktur) 211. 

Martin, A. et J. Grenier (Finger- 
lipom) 59. 

Martland, H. S. (Knochenge 
schwülste) 72. 


Marx, Anton Maria (Gasbacillen- 
infektion) 99. 

Mascherpa, Fermo (Röntgenbe- 
handlung) 326. 

Masland, Harvey C. (Knochen- 
stifte) 252. 

Massart, Raphaël et Paul 
Caboust (Handgelenkverlet- 
zung) 490. 

Masselot, F. s. Bouquet, F. 406. 


Massey, G. Betton (Carcinom) 


169. 

Masson, J. C. (Magenkrebs) 336. 

— — — and E. J. Horgan 
(Lipome) 36. 

Matschulis, S. A. (Hedonalnar- 
kose) 431. 

Mayer, A. (Ureterprolaps) 198. 

— Léopold (Radiumbehandlung) 
438, 439. 

Mayo, C. H. s. Rankin, F. W. 40. 

— W. J. (Diverticulitis des Co- 
lon sigmoideum) 47. 

Medan s. Suñé 385. x 

Meeker, Wiliam R. s. Labat, 
Gaston 37. 

Meiser, John G. s. Rosenow, 
Edward C. 346. 

Melchior, Eduard (Parathyreo- 
prives Koma) 456; (Struma 
congenita) 136. 

Melletti, Mario (Blasen-Uterus- 
fistel) 364. 

Mellon, Ralph R. s. Fowler, W. 
Frank 408. 


Melnikoff, A. W. (Röhren- 
knochenfrakturen) 427; (Chi- 
rurgische Zugänge zum sub- 
diaphragmalen Raum) 401. 

Mendel, Kurt (Steinachsche Ver- 
jüngungsoperastion) 235. 

Menghetti, Silvano (Blutgefäß- 
verletzungen) 32. 

— H. (Appendektomie) 


— V. E. (Appendicitis) 340. 

Mertz, H. O. s. Hamer, H. G. 190. 

Messerli, Fr. M. (Struma) 135. 

Mettenleiter, M. (Exostosen) 69. 

Meulengracht, E. (Dünndarm- 
striktur und perniziöse Anä- 
mie) 475. 

Meyer (Muskelatrophie) 321. 

— K. H. e H. Gottlieb-Billroth 
(Narkose) 165. 

Michael, Hans (Yatren) 434. 

Michel, Leo (Urethrastein) 234. 

— — L. (Steinachsche Opera- 
tion) 362. 

Miesbach, Erwin (Struma) 455. 

Mijsberg, W. A. (Prostata) 356. 

Mikuli, N. (Pankreasruptur) 518. 

Miller, A. Merril (Bauchwand- 
infektionen) 142. 

Mills, A. E. (Magen- und Duo- 
denalgeschwür) 559. 
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Mills, G. Percival (Fußdeformitä- 
ten) 416. 

Mintz, W. (Gehirnchirurgie) 447. 

Mitchell, A. Philp (Luxation des 
Ulnaendes) 108. 

Mix, Charles Louis (Cholecystek- 
tomie) 563. 

Mizoguchi, Kiroku (Gelenk- 
erkrankungen) 486. 

Mocny, F. (Blutgefäßverletzung) 
33 


Modinos, P. (Autoserotherapie) 
424. 


Modot, Jean s. Vanlande, Mau- 
rice 527. 

Möller, S. (Röntgenschädigung) 
437 


Mommsen, F. (Unterschenkel- 
stumpf und Prothese) 537. 
Monsarrat, K. W. (Magenge- 
schwür) 94. 

Moons, Em. und M. Peremans 
(Pneumoperitoneum) 187. 

Moore, Beveridge H. (Lenden- 
wirbelfraktur) 263. 

—, C. A. (Aneurysma der Sub- 
clavis) 512. 

— William Frederic (Lungen- 
absceß) 331. 

— — J. (Laparotomie) 403. 

Moraes, Arnaldo de (Verbren- 
nung) 531. 

Morales, Antonio (Blutgefäßver- 
letzungen) 274. 

Macedo, Carlos (Caput obsti- 

pum) 507. 

Morawitz, P. (Milzexstirpation) 
100 


Moreau, J. (Talusexstirpation) 
160. 

Moreno, Jacinto (Hernia ingui- 
nalis) 554. 
Morgan, J. O. (Komplizierte 

Fraktur) 530. 

Morison, Rutherford (,Bipp“‘- 
Methode) 434. 

Morland, Andrew J. (Höhen- 
sonnenbehandlung) 539. 

Morlet, A. s. Phelip, Q. A. 526. 

Morrissey, I. H. s. Lowsley, 
O. S. 188. 

Morson, Clifford and H. P. 
Winsbury White (Pyelogra- 
phie) 194. 

Morton, John J. (Ostitis fibrosa) 
322 


Moskalenko, W. W. (Os sacrum) 
516. 

Moss, W. L. s. Guthrie, C. G. 421. 

Mouchet, Albert (Pylorusstenose) 
469 


— — et Pierre Errard (Pseud- 
arthrose der Clavicula) 565. 
Mounier (Tonsillengangrän) 451. 
Mouradian (Salpingo-Oophoritis) 

364. 


Moure, Paul (Hernia umbilicalis) 
38. 

Muelleder, A. s. Goldschmidt, W. 
453 


Müller (Mechanische Insulte und 
Knochen) 300. 
— A. (Wasserstoffsuperoxyd u. 
Desinfektionswirkung) 120. 
— Carl und Fredrik Jervell 
(Bluttransfusion) 181. 

— George P. (Chondroosteosar- 
kom) 366. 

— K. P. (Pankreasnekrose) 518. 

— Max (Röntgenschädigungen) 
326 


— N. (Durchwanderungsperito- 
nitis) 464. 

— Otto (Elektromedizin) 440. 

— Walther (Intrauterine Sko- 
liose) 453. 

Munro, Donald (Meningenverlet- 
zungen) 128. 

Muskens (Traumatische Epilep- 
sie) 446. 

Mutschenbacher, Tivadar (Schul- 
terluxation) 286. 


Naegeliü Th. (Gaellenblasen- Apla- 
sie) 97. 

Nagel (Ileus) 41. 

Nager, F.R.(Encephalocelen)450. 

Nanagas, Juan C. (Hydrocepha- 


lus) 129. 
Kazys (Zellvermeh- 
209 


Natanson, A. (Empyem: der 
Nasennebenhöhlen) 132. 

Nathan (Parenchymregenera- 
tion) 1. 

— M. s. Broca, Aug. 243. 

Negrete, Carlos (Prostatektomie) 
201 ° 


Nelidoff, W. (Hüftgelenk) 491. 
Neuber, Ernö (Struma villosa) 
393 


Neudörfer, Arthur (Askaridiasis) 
411. 

Neufeld (Antisepsis) 301. 

Neuhof, H. (Endotheliom der 
Medulla oblongata) 87. 

Neumann, N. M. (Knochen- 
echinococcus) 373. 

Neurath, Rudolf (Scheitelbein- 
defekte) 380. 

New, Gordon B. (Nasenrachen- 
geschwülste) 170. 
— — — and Fred A. Figi 
(Zungenaktinomykose) 210. 
Newland, H. Simpson s. Lendon, 
Alfred Austin 101. 

Newman, Joseph T. (Osteomye- 
litis) 163. 

Nicolaysen, Lyder (Relaxatio 
diaphragmatica) 92. 

— N. A. (Blasenruptur) 152. 

— — Aars (Blasenruptur) 522. 


Nicoll, Alexander (Hernien) 221. 

Nieden ——— Kon- 
trastwittel) 3 

Niel er Fraktur) 
491. 


Nikolaky (Hornschicht) 426. 

Niosi (Renale Syphilis) 484. 

Nippe (Knocheneinschuß) 117. 

Nissen, Rudolf — 
95. 

Nittung, Raymond J. (Lie. 
plastik) 381. 


Noehren, Alfred H. (Magen- und 


Duodenalgeschwür) 560. 
Nötzel (Aseptik) 301. 
Noon, Charles (Aneurysma ar- 
nn 333. 


Nordholt, A. (Bauchwand- 
Ruptur) — 
Norgate, J. H. (Pituitrin bei 


Carcinom) 165. 

Novak, Frank J. (Diathermie- 
behandlung) 122. 

Nové-Josserand (Osteochondritis 
coxae) 368. 

Nussbaum, A. (Gelenktuberku- 
lose) 489; (Knochengefäße und 
Osteomyelitis) 370. 


Nutter, J. (Frakturheilung) 73. | Pallasse, 


Nuzum, Franklin R. s. Ham- 
brecht, Leonora 45l. 

Nuzzi, Oreste (Verlängerung von 
Gliedern) 154. 


Obakewitschh R. M. (Rücken- 
mark) 505. 

Ober, Frank R. (Kniegelenk- 
entzündungen) 63. 

O’Conor, John (Gallensteine) 151. 

Oden, Constantine L. A. and 
Alexander Foshee (Athertrop- 
fer) 251. 

Oden, Rudolph J.E. (Hernie) 405. 

Oeconomos, Sp. N. (Ureterver- 
letzungen) 196. 

Oehlecker (Kniegelenkankylosen) 
319; (Türkensatteltrepanation) 
382. 


E (Knochentransplantation) 
79. 

Oehler, J. (Prostatectomia me- 
diana) 154. 
Öhrlein, Adam 
cysten) 36. 
d’Oelsnitz (Heliotherapie der Os- 

titis tuberculose) 539. 
Oetteking, Bruno (Anomalia pa- 
tellae) 494. 
Ötvös, Erwin (Atropinprobe des 
Pylorus) 277. 
Olivier, J. s. Legry, T. 150. 
Oppel, W. A. (Hungern) 418; 
(Pylorusausschaltung) 407; 
(Splanchnoptose) 402; (Un- 
glücksfälle in der Chirurgie) 
525. 


(Mesenterial- 
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Oppenheim, L. (Strahlenbehand- 
lung [ultraviolett]) 503. 

Oppenheimer, Edgar D. (Wirbel- 
carcinom) 264. 

— Rudolf (Entzündungen) 5. 

Orator, Viktor (Magengeschwür) 
470. 

Ortenberg, Heinz v. (Ileus) 184. 

Orth, Johannes (Unfälle und 
Aneurysmen) 463. 

Ortner, Norbert (Cholelithiasis) 
410 


Osgood, Herman A. (Strahlen- 
behandlung) 168. 

Osten-Sacken, E. (Amniotische 
Hypospadie) 486. 

Ostrowski, Tadeusz (Gelenkknor- 
peltransplantation) 2. b 
Ott, Igino (Claviculafraktur) 238. 
— William O. (Gehirngeschwulst) 

448 


Otto, Egbert (Appendicitis) 342. 
Oudard et G. Jean (Hernia in- 
guinalis) 554. 


Page, C. Max (Spondylitis defor- 
mans) 492 


Palier, E. (Magengeschwür) 182. 

E. (Pleuraempyem) 30. 

Pancoast, Henry K. (Strahlen- 
behandlung) 122. 

Pannett, — A. (Hydro- 
nephrose) 3 
Pariseky, N w. (Prothese) 
537. 

Parker, Walter R. (Augapfel- 
luxation) 132. 

Parvulescu, G. (Appendektomie) 
341; (Fraktur des Os cunei- 
forme I) 568. 

Pascale, G. (Aneurysma der 
Arteria carotis) 274. 

Paschen, Richard s. Kümmell jr., 
Hermann 373. 

Patel, M. et P. Bertrand (She- 
pherdsche Fraktur) 526. 

Paterson, Donald (Nieren-Zwerg- 
wuchs) 282. 

Patterson, T. L. (Mechanismus 
der Lunge nach Nervus vagus- 
Durchschneidung) 309. 

Pauchet, Victor (Magenerschlaf- 
fung) 143; (Magenoperation) 
512. 


Paus, Nikolai (Steinmanns Na- | 


gelextension) 525. 

Payr (Pepsin-Pregllösung) 304. 

Pearson, Karl and Adelaide G. 
Davin (Kniegelenk-Sesam- 
beine) 109. 

Pedersen, James (Prostatainfek- 
tion) 486. 

Pedrazzini, Francesco (Schädel- 
mechanik) 125. 

Peemöller, Fr. (Lungengangrän) 


Piorkowski, Gerha 


Peičić, Robert (Nierencarcinom) 
52 


Peltesohn, Siegfried (Os tibiale 
externum) lll. 

Pemberton, John De J. (Toxische 
Struma) 455. 

Pennell, Vernon (Schlotterknor- 
pel) 526. 

Pepper, O. H. Perry (Postopera- 
tive Lungenkomplikation) 399. 

Peremans, M. s. Moons, Em. 
167. 

Perazzi, Piero (Puerperale Pye- 
litis) 196. 

Perna, Giovanni (Samenblasen) 
361. 

Perv&s (Amputation) 115. 

Petco, Eugen (Pes valgus) 320. 

Petcu, Eugen (Wirbelsäulen- 
Krankheiten) 388, 

Petenyi, Geza (Akromegalie und 
Gigantismus) 260. 

Peters, W. (Melanosarkom des 
Penis) 202. 

Petersen, O. H. (Totalamaurose) 
132. 

— William F. and Clarence C. 
Saelhof (Röntgenbehandlung) 
167. 


Peterson, Anders (Nieren-Funk- 
tionsprüfung) 342. 

Petit-Dutaillis, P. (Radiumbe- 
handlung) 256. 

Petraschewskaja, G. F. (Rippen- 
ee! 457. 

Petrow, N. N. (Allgemeininfek- 
tion) 42]. 

Peyron, A. s. Bérard, Léon 59. 

— Albert (Geschwulst der Vögel) 
113. 


Pfahler, G. E. s. Thomas, B. A. 
356. 

— George E. (Strahlenbehand- 
lung) 14, 256, 538. 


Pfanner (Lungenemphysem) 399. 
Pfeiffer, Damon B. (Subpektoral- 
absceß) 267. 


— Ernö (Nierenblutungen) 152. 

Pfister, E. (Orchitis Bilharzios) 
202; (Schußverletzungen der 
Harnorgane) 349. 

Phelip, Q. A. et A. Morlet (Unter- 
schenkelfraktur) 526. 

Philardeau, P. (Osteomyelitis) 
396 


Piccaluga, Nino (Geschwülste) 
165. 


Pick, Erwin (Hautgeschwüre) 


238. 
— Ludwig (Knochensyphilis) 
423 


Pignatti, Augusto (Elephantiasis 
cruris) 111. 
Pillet, E. (Blasenpo polyp) 199. 
(Strepto- 


kokken) 371. 


Pitcher, Herbert F. (Pruritus ani) 
Pitzman, Marsh (Herniotomie) 
222 


Platon, O. (Neuralgie) 217. 

Platt,Harry (Arthritis deformans 
coxae) 156. 

Pienk, Andreas (Hernia dia- 
phragmatica) 466. 

Pletneff, D. D. 
behandlung) 440. 

Pleth (Propylalkohol) 10. 

Poljenoff, A. L. (Colonkrank- 
heiten) 408. 

Pommersheim, Ferencz (Sehnen- 
scheidengeschwülste) 246. 

Pond, Darwin B. (Rluttrans- 
fusionsnadel) 324. . 

Ponzio, Mario (Radiumbehand- 
lung) 14. 

Pordes s. Holzknecht 253. 

Porosz, Moritz (Prostatahyper- 
trophie) 356. 

Porten, Ernst von der (Narko- 
ticum) 430. 

Porter, Charles A. and William 
M. Shedden (Totalskalpierung) 
503 


Portmenn, Georges (Larynxtu- 
berkulose) 135. 

Pototschnig, G. s. Gendusio, R. 
336 


Prados, Miguel s. Lafora, Gon- 
zalo R. 258, 306. 

Praetorius, G. (Pyelographie) 
233 


Pratt, Edward I. s. Coakley, 
Cornelius G. 21. 

Prěcechtěl, A. (Laryngektomie) 
134. 

Pribram, Egon Ewald (Appen- 
dicitis) 514. 

Primrose, A. (Pankreascysten) 
230. 

Printy, Emmet A. (Nadelhalter) 
536 


Proppe, P. (Pes varus) 288. 

Propping, K. (Struma) 4568. 

Protopopoff, Ch. I. (Hyperki- 
nese) 547; (Paralysis agitans) 
546. 

Proust, Robert (Radium- und 
Röntgentherapie) 502. 

Puder, Sändor (Gelenkerkran- 
kungen) 155. 

Pugnat, Amédée (Blutstillung) 
550 


Punin, B. W. (Arterie und Aneur- 
ysma) 510; (Venenligatur) 
510. 

Pussep, L. (Myelitis e compres- 
gione) 87. 

Pust (Infusionsapparat) 377. 

Putti, V. (Ankylosierte Gelenke) 
489; (Fuß und Knie bei Bein- 
lähmung) 494. 


580 


Quarella, B. (Halsrippe) 507. 
Dr Douglas (Radiumbehand- 
438, 439. 

H. (Spondylitis) 86. 


Behrend, 


Rafin (Nierentuberkulose) 192. 
Rammstedt, C. s. Graff, H. 
241. 

Ramond, Félix, Ch. Jacquelin 
et H. Borrien (Gallensteine) 49. 
Rankin, F. W. and C. H. Mayo 
( Gastroenterostomie) 40. 
arg J. J. (Nervensystem 
nach Thyreodektomie) 394. 
Rathbun, N. P. (Hodencarcinom) 


486. 
Reckzeb, Paul (Magengeschwür) 
336 


8. 


Badasch, H. E. 
Moses 410. 


Redwitz, E. von s. Grafe, E. 136. 
Regan, Joseph C. (Lumbal- 
punktion) 432. 

Reh (Ileocöcaltuberkulose) 478. 
— Hans (Periostitis infectiosa) 


66. 
Rehm, F. (Schenkelkopfluxation) 
156. 


Rehn (Lumbalanästhesie) 432; 
(Pleuraempyem) 398. 

Eduard (Aneurysmaopere- 
tion) 140. 

Reimann, Stanley P. s. Deaver, 
John R. 227, 282, 338. 


Reinhard, Wilhelm (Duodenal- 
verschluß) 41. 

Reiter, Paul J. (Gehirntumor) 
447. 

Renaudeaux, Maurice (Magen- 
sondierung) 337. 

Renon, L. (Ane ma) 464. 


Reschke (Epithelsierungsver- 
suche) 293. 

— Karl (Injektionsepithelisie- 
rung) 242. 

Réthi, Aurel (Larynxexstirpa- 
tion) 177. 

Reuter, Fr. (Starkstromverlet- 
zung des Schädels) 499. 
Reynolds, R. L. (Samenblasen- 
entzündung) 360. 

Rheindorf (Appendix) 187. 
Ribas Ribas, E. (Magengeschwür) 
143. 

Ricci, J. V. s. Lowsley, O. S. 188. 
Richard, André (Hernienopera- 
tionen) 93. 

Richards, G. E. (Röntgenbehand- 
lung) 438. 

Richey, Wayne G. de and W. W. 
G. Maclachlan (Aneurysma 
der Arterien) 33. 

Riehm, Hermann (Aneurysma 
arteriovenosum) 131. 

Ringel, T. (Orbitageschwülste) 
382. 
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Ritter, (Leberfunktionsprüfung) 
316. 
Robertson, George (Unterbauch- 
i 35 


Robineau, M. (Infektion) 3. 

— — et Gally (Duodenaldiver- 
tikel) 95. 

Roch, M. et P. Gautier (Pleuritis) 
162. 

Rochet (Cystitis) 350. 

Rodriguez Villegas, R. (Gastro- 
enterostomie) 561. 

Roedelius, E. (Uraninprobe) 152. 

Roeder, C. A. (Ovarialcysten) 
364 


Roederer s. Dumoulin 378. 

— Carle (Amputierte und Beruf) 
213. 

Roello, Giovanni (Hüftluxation) 
367. 


Roersch, Ch. (Pylorusgeschwür) 
; (Meckelsches Divertikel) 

338. 

Roger s. Marquis 543. 

Rogers, Leonhard (Amöbenleber- 
absceß) 51, 150. 

Rohde, Carl (Tibiaplastik) 110. 

Rohdenburg, G. L. (Fibrosarkom 
der Appendix) 97. 

Rokizky, W. M. (Sprunggelenk- 
arthrodese) 496. 

Roman, Rolf (Kiefergeschwulst) 
452 


Romani, Mario (Carcinomdia- 


gnose) 425. 
Romanzeff, N. I. (Gallensteine) 


480. 

Romich, Siegfried (Knochentu- 
berkulose) 4; (Pes valgus) 528. 

Ronneaux et Brodin (Appen- 
dicitis) 96. 

— G. s. Laroche, Guy 253. 

Rose, C. W. (Geschwülste und 
Dienstbeschädigung) 323. 

Rosenák, Miksa (Omentumtor- 
sion) 36. 

Rosenbloom, Philip I. s. Luck- 
hardt, Arno B. 220. 

Rosenow, Edward C. and John 
G. Meisser (Nephritis) 346. 

Rosenstein (Pneumoradiogra- 
phie) 325. 

— P. (Pneumoradiographie des 
Nierenlagers) 76. 

— Paul (Hydronephrose) 550. 

Rosenthal, Jenö (Röntgenbe- 
handlung) 123. 

Rosselet, x et R. — (Rönt- 
genuntersuchung) 

Rost (Fettkörper 
[Hoffa]) 319. 

— Franz (Kniegelenkentzündun- 
gen) 158. 

Rostock, Paul (Gewebe in Koch- 
salzlösung und Normosallö- 
sung) 65. 
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Röth, Adolf (Pes planus) 496. 
Roth, Leon J. (Eiter im Urin) 
187 


Rothbart, László (Röntgenbe- 
apne ong) 77. 

Roussy, G. (Sarkom der Vögel) | 
249. 


— — et R. Leroux (Carcinom- 
mortalität) 71. 

Rouvière, E. s. Enriquez, E. 279. 

Rovsing, Thorkild (Oesophagus- 
Dilatation) 462. 

Rowlands, R. P. (Cholecystek- 
tomie und Cholecystostomie) 
481. 

Rübsamen (Nervus 
Transplantation) 352. 

Ruef, Herbert (Weißes TE 
141. 

Ruggles, A. H. and A. T. Wyatt 
(Paralyse) 388. 

Rugh, J. Torrance (Hüftgelenks- 
erkrankungen) 106. 

Ruppaner, E. (Struma) 457. 

Russ, S. s. Chambers, Helen 173. 

— — Helen Chambers and Glad- 
wys M. Scott (Radium- und 
Röntgenbehandlung) 124. 

— — 8. Kellock, Thomas H. 
113. 

Russell, R. Hamilton (Hernia 
inguinalis) 182. 

Ryerson, Edwin W. (Frakturen) 
427. 


levator- 


Sabin, Fred C. (Zungenaneu- 
rysma) 385. 

Sabludowski, A. M. (Typhöse 
Chondritis) 497. 

Sachs, E. (Haut,,knopf“löcher) 
413. 

Saelhof, Clarence C. s. Petersen, 
Wiliam F. 167. 

Sailer, Joseph (Bauchdiagnosen) 
91. 


— Karoly (Bursitis subdeltoidea) 
366. 


St.-Clair Thomson (Larynx-Car- 
cinom) 26. 

Saito, M. (Peritonitis) 465. 

Salomon, Albert (Sehnenersatz) 
209 


Sandelin, Torsten (Gastritis 
phlegmonoss) 276. 

Sanford, Charles H. (Apparat für 
Allgemeinnarkose) 261. 

Santner, A. s. Mahnert, A. 435. 

Sanvenero, Francesco (Exosto- 
sen) 322. 

Sapochkoff, K. P. (Schußkanäle 
und Drainröhren) 531. 

Dappingion, S. W. (Milzcarcinom) 


— V. (Perikardiotomie) 
549. 
Sauer, Hans (Ostitis fibrosa) 424, 
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Sauerbruch (Operative Chirurgie) 
293. 

Sawjaloff, J. (Duodenalgeschwür) 
471. 


| Sawyer, Edw. J. 
Fred J. 58. 

Saxby, F. E. s. Willis 258. 

Saxl, Alfred (Hüftgelenkserkran- 
kungen) 239; (Muskeltrans- 
plantation) 2. 

Schamarin, W. K. (Hedonal- 
narkose) 431. 

Schamoff, W. N. (N. ischiadicus- 
Geschwüre) 500. 

Schanz (Osteotomie) 318. 

— A. (Hüftluxation) 567. 

Scharnke und Wiedhopf (Wurzel- 
schädigung nach Kopfverlet- 
zung) 18. 

Schellong, F. (Eosinophilie) 374. 

Schepelmann, Emil (Gelenkmo- 
bilisierung) 285. 

Schewkunenko, V. O. (Topo- 
graphie) 417. 

Schinz, Hans R. (Os naviculare- 
Fraktur) 566. 
Schilling, F. (Dünndarmresek- 
tion) 183. 
Schlaepfer, K. (Gesichteplastik) 
81. 

— Karl (Humerusfraktur) 57. 

Schlange, H. s. Graff, H. 241. 

Schlesinger, Hermann (Extra- 
medullärer Tumor) 327. 

Schlief, Eugen (Urochromogen- 
reaktion) 372. 

Schmidt, Chr. (Larynxplastik) 
509; (Nasentamponade) 383. 

— L. und Eduard Weiss (Coxa 
deformans) 108; (Wirbelsäule- 
erkra 453. 

— Ludwig (Ultraviolettes Licht) 
536 


s. Cotton, 


Schneider, C. (Reizblase) 199. 

Schoen, Herbert (Prostatahyper- 
trophie) 485. 

Schönbauer, L. (Hebeapparat) 
537; (Spannungspneumotho- 
rax) 267. 

— Leopold (Pepsin, ein Des- 
infektionsmittel) 535. 

Scholl jr., A. J. s. Judd, E. S. 54. 

— Albert J. (Blasenektopie) 349. 

— jr., Albert J. (Blasengeschwül- 
ste) 351. 

Schramm (Perniziöse Anämie) 
316. 

— s. Walterhöfer 324. 

— H. (Pleuritis) 31. 

Schrapf, Rene s. Simon, Rene 
367. 


Schubert (Ischämische Contrac- 
tur) 301. 

Schück (Fiebertheorien) 289. 

Schütz, E. (Duodenalgeschwür) 
47. 


Schulte, W. (Arthritis deformans) 
565. 

Schultze, Oskar (Anatomie) 417. 

Schulz, . Adolf (Decanulement 
und Laryngitis hypoglottica) 
265. 


— Otto (Okresol) 1 
— Ottokar Evžen (Tibiadefekte) 


668. 

Schwartz, J. (Hernia inguinalis) 
37. 

Schweig, J. (Trypaflavin) 67. 


Schweizer, R. (Pankreasnekrose) 
99. 

— Henri (Schiefhals) 
219. 


Scott, Gladwys M. s. Chambers, 
Helen 113. 

— — — 8. Rus, S. 124. 

Scerimger, F. A. C. (Lungenkol- 
laps) 138. 

Secher, Knud (Capillaruntersu- 
chungen) 141. 

Seifert ( Pericolitis membranacea ) 
315. 

— E. (Fremdkörper) 27; (Tra- 
cheotomia inferior) 133. 

Seitz, A. und E. Vey (Diathermie- 
behandlung) 17. 

— Ludwig (Carcinomstatistik) 
56 ` 


Sever, James Warren (Tuberosi- 
tas tibiae-Verletzung) 159. 
Sforza, Nicola (Pneumothorax) 

180. 


Sealen: M.{s. Hryntschak, Th. 
198. 


Shattock, C. 
Hydatide) 534. 

Shedden, William M. s. Porter, 
Charles A. 508. 

Sicard et Forestier, (Röntgen- 
untersuchung) 436. 

Sichel, D. s. Gunsett, A. 16. 

Siebrecht, Heinz und Joseph 
Ujhelyi (Rivanol) 120. 

Siemens, Hermann Werner (Heft- 
pflasterdermatitis) 65. 

Sigurtä, G. B. (Blasenchirurgie) 
198. 

Sigwart, W. (Peritonitis) 404. 

Silberberg, I. W. (Palpation der 
Arteria poplitea) 139. 

Silvan, Cesare (Fremdkörper der 
Blase) 198. 

Silvestrini, Luigi(Pleuraempyem) 
268 


(Morgagnische 


Simon, Ludwig (Unterschenkel- 
geschwüre) 111. 

— R. s. Aron, M. 318. 

— — et E. Stulz (Kniegelenk- 
verletzungen) 368. 

— Renset RendSchrapf (Becken- 
luxation) 367. 

Simont, D. I. (Schädelbasis- 
geschwülste) 503. 


Sistrunk, W. E. (Cysten des 
Ductus thyreoglossus) 21. 
Sittenfield, M. J. (Röntgenunter- 

suchung) 326. 

Skillern jr, P. G. (Knochen- 
implantation) 238; (Lenden- 
wirbelfraktur) 263; (Lokal- 
anästhesie) 431; (N. ulnaris- 
Schädigung) 216; Radiuskopf- 
a 238. 

Sluys, F., (Zungengeschwülste) 
378. 

Smidt, Hans (Röntgenuntersu- 
chun ) 121. 

Smirnoff, A. W. (Pseudonieren- 
steine) 519. 

Smith, Arthur H. and Leah 
Ascham (Milzexstirpation) 281. 

— G. F. R. (Narkose) 249. 

— R.Eccles(Pylorusstenose) 558. 

— S.MacCuen (Gehirnabsceß) 79. 

— -Petersen, M. N. (Orthopädi- 
sche Chirurgie) 418. 

Smyth, Henry Field and Eliza- 
beth Bricker (Milzbrand) 530. 

Soldevilla, Vicente (Magencarci- 
nom) 561. 

Sommer, René (Neurinom) 70. 

Sonntag (Nervus trigeminus- 
Neuralgie) 308; (Wundbehand- 
lung) 433. 

Sorrel, Etienne (Spondylitis) 176. 

Sorrentino, Francesco (Stirnlap- 
pen) 258. 

Sourdat, Paul (Osteomyelitis) 
419. 


Southam, A, H. (Magen- und 
Duodenalgeschwür) 144. 

Spanner, Rudolf (Ligatur der A. 
tibialis anterior) 287. 

Specht (Endokrine Drüsen und 
Epilepsie) 307. 

— Kellogg (Osteomyelitis) 
09 


Speese, John (Bluttransfusion) 
333; (Sanduhrmagen) 223. 
Spehl, Georges (Lumbalanästhe- 
sie) 119. 

Spengler, Lucius (Tuberkulöse 
Pleuraexsudate) 268. 

Spiller, William G. (Gehirnaero- 
cele) 540 

Seoson-Jaroschewitsch, A. J. 
(Arteria lienalis) 482; (Eiter- 
herde der Regio scapularis) 
415. 

Stahl (Blutuntersuchungen) 289. 

— Rudolf (Pneumothorax) 267. 

Starker, W. A. (Vagotonie) 390. 

Starlinger, F. (Schilddrüse) 393. 

Starr, Clarence L. (Osteomyeli- 
tis) 371. 

Stefano, Silvio de s. De Stefano, 
Silvio 18. 

Steichele, Hermann (Appendici- 
tis) 43. 
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Steiger, W. (Strumitis post- 
typhosa) 219. 
Steiner, Miksa (Erysipel) 4. \ 
Steinmann, Fr. (Meniscusverlet- 
zung des Kniegelenks) 61. 
Steinthal, C. s. Graff, H. 241. 
Stenström, N. (Varicen an Bauch 
und Bein) 525. 

Stern, Walter G. (Femurexten- 
sion) 568. 

Stettner, Kurt (Ostitis deformans 
oder Enchondrom) 58. 

Stevens, Wiliam E. (Urethra- 
striktur) 204. 

Steward, F. J. 
behandlung) 44l. 

Stewart, George David and 
William Howard Barber (Ma- 
gen- und Duodenalgeschwür) 
40 


— Matthew J. (Chordom der 
Sacrococcygealgegend) 264. 

Stich (Bluttransfusion) 333. 

Stiehler, H. s. Friedrich, H.’309. 

Stirling jr., Wiliam C. “and 
Charles S. Lawrence (Lumbal- 
anästhesie) 119. 

Stoeckel, W. s. Graff, H. 241. 

Stössel, H. (Fremdkörper im 
Bronchus) 178. 

Stoian, C. s. Butoianu, M. 329. 


(Diathermie- 


Syme, W. S. (Pharynxkrankhei- 
ten) 392. 

Szabó, Incze (Purpura vesicae) 
152. 


Taddei, D. (Schenkelhalsfraktu- 
ren) 108. 

— Domenico (Zungentuberkulö- 
se) 21. 

Tendler, Julius, und Otto Zucker- 
kandl (Prostatahypertrophie) 
317. 

Tardo, G. V. (Phthalein) 189. 

Tatematsu’, Keizo (Trauben- 
zuckerinjektion) 65. 

nn F. N. (Vreterreriet 
zung) 5 

Taylor, Alfred S. ( Halsrippen) 
218. 

— R. W. (Enterospasmus des 
Sigmoids) 149. 

Tecon, Henri (Geschoß im Herz) 
532. 

Ten Horn, C. (Sauerbruchsche 
Operationsstümpfe) 74, 75. 
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matose) 2 
Tessier, Kakao (Betelanaktur) 
368. 
Thaler, H. (Appendixkrankheit) 
614. 


Stopford, John S. B. (Neuritis) Tharp,Milton s. Hall, John E.200. 
506. 


Stoppato, Ugo (Nebennierenkör- 
perchen im Bruchsack) 555. 

Stracker, 

Stradyn, P. J. (Nervenstamm- 
verletzungen) 413. 

Strauch, Friedrich Wilhelm 
(Darmsenkung) 183. 

Strauß, Hans s. Klose, Heinrich 
332. 

Strauss, Otto (Strahlenbehand- 
lung bei Carcinom) 255. 

Strassmann, Georg (Schußverlet- 
zungen) 427. 

Streissler (Strumektomie) 311. 

Stromeyer, Kurt (,Neuland- 
Handgriff“) 252. 

Strong, Wendell M. (Carcinom- 
mortalität) 376. 

Studer, Werner (Nasenpharynx- 
fibrome) 383. 

Stulz, E. s. Simon, R. 368. 

Stutzin, J. J. (Harnretention) 
351. 

Sudeck, P. (Urethradefekte) 318. 

Suermondt, W. T. (Appendicitis) 


341. 

Suñé y Medán (Tonsillen-Kon- 
kremente) 385. 

Suter, Adolf (Zenkersches Diver- 
tikel) 28. 

Suzuki, Heijiuro (Kochsalzinfu- 
sion) 65. 

Svindt (Darmruptur) 338. 


O. (Knieankylose) 64. | 


Theys (Kaverneneröffnung) 270. 
Thiers, J. s. Dufour, H. 236. 
Thin, Edmund s. Frangois-Dain- 

ville, E. 562. 

Thomas, B. A. and G. E. Pfahler 

(Blasencarcinom) 356. 

— C. Hamblin s. Willis 258. 
— J. Earl s.. Homer, Wheelon 

337. 

Thompson, James 
scharte) 81. - 
Thomson, St. Clair s. St. Clair 

Thomson 26. 

Tillier, R. (Loslösung der Epi- 

physe der Tibia) 159. 
Tillmann (Fremdkörper im Ma- 

gendarmkanal) 512; (Parony- 

chie) 156. 

Timbal, Louis (Magengeschwür) 

39; (Oesophagusgeschwülste) 

179 


E. (Hasen- 


Tinker, Martin B. (Komplizierte 
on, 323. 

Tobler, Th . (Gynäkomastie) 266. 

Tonnet s. Loeper 72. 

Torraca, Luigi (Pleura) 30. 

Tourneux, J. P. et Ch. Laurentin 
(Plexus sacralis-Geschwulst) - 


548. 
Tozky, W.M. (Milzeehinococcus) 
482; (Spondylitis) 386. 
Trautmann, Gottfried (Nasen- 
stein) 170; | Eonsillenhbrome) 
174. 


nn (Gallensteinoperationen) 


— Ugo (Knochentransplan- 
tation) 159. 

Tron, Giorgio (Tracheobronchijal- 
drüsenkrankheiten) 24. 

Trout, Hugh H. (Mammacarci- 
nom) 396. 

Truffert, P. 
mone) 22. 

Tschistowitsch, N. L und O. W. 
Kondratowitsch (Meningitis) 

3 


(Unterkieferphleg- 


443. 
Tüdös, Endre (Osteogenesis im- 
perfecta) 122. 
Tumpeer, I., Harrison (Syphilis 
congenita 'und Trauma) 6. 
Turberville, J. S. (Schädelverlet- 
zungen) 78. 
Turbin, W. (Sympathektomie) 
389. 

Turner, H. (Spondylitis tuber- 
culosa) 387. 

— W. G. Wirbelsäulenmyelom) 
176. 

Turnesco, D. 8. Descomps, Pierre 
91 


Turnescu, D. (Hernia cruralis 
mit Hernia inguinalis) 555. 
Tytgat, E. (Ischämische Con- 

tractur) 566. 


Uffreduzzi, O. (Gallengänge) 150. 

Ujhelyi, Joseph s. Siebrecht, 
Heinz 120. 

Ujj, Sára (Intubation) 508. 

Ulrich, J. L. s. Macht, D. J. 485. 

— K. (Gebirnnervenverletzun- 
gen) 504. 

Unger, Lester J. (Natriumcitrat 
bei der Bluttransfusion) 34. 

Unterberg, Hugó und Tivadar 
Bársony (Nebenhodentuberku- 
lose) 54. 

Urban, Karl (Lokalanästhesie) 
250 


Usland, Olav (Os sacrum-Infek- 
tion) 567. 


Valentin, Bruno (Köhlersche 
Krankheit) 288. 

Vander Elst (Magenentfernung) 
1 


41. 

Vanlande, Maurice et Jean Modot 
(Osteo-arthritis tuberculosa) 
527. 

Vanverts, J. (Appendektomie) 
44. 

Vasselle, P. s. Guénaux, C. 12. 

Vaux, Norris W. (Nephritis) 190. 

Veau, Victor et Roger Doubrere 
(Fremdkörper) 474. 

Vecchi, Paolo de s. De Vecchi, 
Paolo. 

Veil, Prosper (Mammacarcinom) 
448. 


— 
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Veraguth, O. (Neurologie) 388. 
rl Tibor (Knochencysten) 


ver, E 8. Seitz, A. 17. 

Vignard et R. Comte (Knie- 
gelenkstuberkulose) 207. 

Vilches, de s. Barajas, José 
Maria 383. 

Villandre, Ch. 
Epilepsie) 542. 

Vinson, Porter P. (Oesophagus- 

ipom) 29. 

Viol, Charles H. (Radiumdosie- 
rung) 122. 

Vogel, K. (Hirschsprungsche 
Krankheit) 148; (Schnappen- 
de Hüfte) 368; (Extraartiku- 
läre tuberkulöse Knochenher- 


(Traumatische 


de) 67; _(Metacarpuskrank- 
heit) 160. 

Vogeler, Karl (Blutkreislaufstö- 
rungen) 333; (Pseudoappen- 
dicitis) 280. 

Vorschütz (Bakterienaggluti- 
nation) 296. 


Walker, Kenneth M. (Urogeni- 
talkrankheiten) 342. 

Wallgren, Arvid (Lungentuber- 
kulose) 244. 

Wallner, Adolf (,„Neurinoma 
Verocay‘‘) 505. 

Walterhöfer und Schramm (Kno- 
chenmarkregeneration) 321. 

Walther s. Forgue, Emil 90. 

Wanach, Rudolf (Pneumatosis 
cystoides intestini) 146. 

Warner, Frank (Herzverletzung) 
463 


Warren, Sylvia s. Wearn, Joseph 
T. 181. 

Wassermann, August v. (Furun- 
culose) 164. 
Wassertrüdinger, O. (Milzbestrah- 

lung und Blutgerinnung) 254. 

Wat.rs, Ralph M. (Narkosezwi- 
schenfälle) 117. 

Watson, Leigh F. (Harnblasen- 
hernie) 93; (Ovarium im 
Bruchsack) 406. 

wen Eugeniusz (Pinzette) 


Weam, Joseph T., Sylvia Warren 
and Olivia Ames (Anämie) 181. 

Weed, Walter A. (Geschwülste 
der Unterlippe) 385. 

Wegele, C. (N. phrenicus-Aus- 
schaltung) 549. 

Wehle, Frank (Hauttransplan- 
tation) 166. 

Weill-Hallé, B. et R. Weissmann- 
Netter (Pylorusstenose) 277. 

Weingaertner, M. s. Brückner, A. 
212. 

Weiss (Schußverletzung) 117. 


— Eduard s. Schmidt,L. 108, 453. 


Weiss, Edward (Anenryama der 
A. hepatica) 51. 

Weissmann-Netter, R. s. Weill- 
ra B. 277. 

We A. (Röntgenuntersu- 

un g) 436. 

Werboff, A. A. (Tuberkulose) 

423. 


Wertheimer, E. (Colon sigmoi- 
deum-Carcinom) 48. 

— Pierre s. Leriche, René 79. 

Werzberg, A. (Basedow) 456. 

Weskott, Hermann (Spina bifida 
occulta und Ischias) 308. 

Wesselkin, N. W. (Gallenblasen- 
exstirpation) 410. 

Wetterer, Joseph (Epididymitis) 
363. 


Wheelon, Homer and J. Earl 
Thomas (Duodenum) 337. 
Whipple, G. H. s. Foster, D. P. 

401. 


— — — 8 McQuarrie, Irvine 
168. 

White, H.P. NT (Epididy- 
mitis) 

— — — B. as: Clifford 194. 

— William (Magengeschwür) 
560. 


Whitman, Armitage (Astragal- 
ektomie) 288. | 

Wiedhopf s. Scharnke 18. 

Wieting, J. (Gelenkplastik) 157. 

Wikle, Herbert T. (lleus) 184. 

Wildenberg, van den et J. Kly- 
nens (Magencolonfistel) 12. 

— Louis van den (Pharynx- 
divertikel) 397. 

Wilensky, Abraham O. (Gellen- 
blasenerkrankung) 281; (Ge- 
strojejunalgeschwür) 569. 

Willard, De Forest P. (Tuber- 
kulose) 423. 

Williams, Anna Wessels s. Bar- 
ringer 524. 

— E. Ulysses (Atlasfraktur) 83. 

Willis, A. Murat (Gallensteine) 
50; (Ileus) 339. 

— F. E. Saxby and C. Hamblin 
Thomas (Gehirnabsceß) 258. 

Wilmoth, Pierre (Schulterluxa- 
tion) 56. 

Wilson, M. A. s. Barringer 524. 

— Philip D. (Amputationen) 
239. 


Winternitz s. Holzknecht 253. 

Wirth, W. H. (Spondylitische 
Lähmungen) 175. 

Wojatschek, W. I. (Nasensep- 
tum) 449. 

Wojciechowski, A. (Sympathi- 
sches en 88. 

Wolbarst, Abr. L. (Urogenital- 
apparat) 352. 

Wolfe, Samuel A. (Bluttrans- 
fusion) 400. 
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Wollenberg, A. (Arthritis de-: er H. M. N. (Urethrastrik- , Zeitlin, A. A. (Interpositio colo- 
formans) 286. | tur) 352. nis) 477 
T ee (Reiz- Yelton. J. L. (Wundversorgung) ee Otto (Lungengangrän) 
j ; 10. — 
— ee ame] Yang Baval 1 (ematn) Zement: 
An Fritz (Kiefergelenk) — gh Hampton (Prostatek- Zoeptfel, H H. (Cholecystektomie) 


tomie) 53. 
Walltein, n (Muskeltransplanta- | _ J. G. (Darmstauung) 48. Zendek, M. ar und 
Wyatt, A. T. s. Ruggles, A. H. — Roy F- (Gehirnverletzung) | Zorraquin, Guillermo (Kranioto- 
` mie) 128. 
Wyeth, G , George A. (Endothermie- | Zeiss, Heinz (Bacterium vulgare | Zuckerkandl, O. s. Graff, H. 241. 
handlung) 441. (Proteus) 5. i — Otto s. Tandler, Julius 317. 


Sachregister. 


Abdomen s. Bauch. 

Abort, septischer, Blutung aus Duodenalgeschwü- 
ren nach (Katz) 144. 

Absceß s. a. Eiterung. 

—, Amöben-, der Leber (Rogers) 150. 

—, Appendektomie bei (Vauverts) 44. 

—, Askariden-, der Leber (Makai) 99. 

— Bauchwand- (Boppe) 142. 

—, Gehirn-, Encephalitis lethargica vortäuschend 
(Willis, Saxby u. Thomas) 258. 

—, Gehirn-, Nachbehandlung (Smith) 79. 

—, Injektions- (Budai) 121. 


—, Ea (Frey) 178. 
Leber- nach Oberkieferhöhleneiterung 


— (Legry u. Olivier) 150. 

—, Leberamöben- (Rogers) 51. 

—, Leberamöben-, medikamentöse Behandlung 
(Falzi) 280. 

—, Lumbal-, Pankreasnekrose mit (Schweizer) 99. 

—, Lungen- (Clendening) 180. 

—, Lungen-, nach Influenza (Hildebrandt u. 
Geulen) 139. 

—, Lungen-, Lokalisation (Lynah) 269. 

—, Lungen-, nach Operation an den oberen 
Atemwegen (Moore) 331. 

-—, Lungen-, nach Thoraxverletzung (Hofmann) 
269. 

— unter dem Musculus pectoralis (Pfeiffer) 267. 

—, parotitischer, Perforation in den äußeren 
Gehörgang (Ferron) 171. 

—, Streptokokken-, des Femur, Carrelsche Tech- 
nik zur Sterilisation (Jopson) 434. 

—, Prostata-, Behandlung (Barringer) 564. 

--, tuberkulöser, Röntgenuntersuchung (Löffler) 
324. 

—, Zungen-, tuberkulöser (Taddei) 21. 

Acetonämie, "Appendicitis vortäuschend (Iselin) 43. 

Acridiniumfarbstoffe, Desinfektionswirkung der 
(Langer) 214. 

Acromion s. a. Schulter. 

— -Clavicula-Gelenk, Luxationen und Luxations- 
frakturen im (McNealy) 102. 

Acusticus s. Nervus acusticus. 

Addisonsche Krankheit s. a. Nebenniere. 

— Krankheit, Kardinalsymptome, und Neben- 
nierenfunktion (Asher) 231. 

Adenoide Vegetationen, Entfernung in Lokal- 
anästhesie (Haläsz) 174. 

Adenoidotomie, Folgen der (Coakley u. Pratt) 21. 

Adenom s. a. Geschwulst. 

—, eystisches, der Speicheldrüsen (Johnson) 83. 

—, hyperthyreotoxisches, und exophthalmische 
Struma (Bircher) 312. 

Adnex-Krankbeiten (Thaler) 514. 

Aerocele des Gehirns (Spiller) 540. 

Aerophagie, Magengeschwür durch (Arnozan u. 
Damade) 143. 

Äther und seröse Höhlen (Torraca) 30. 


Zeutralorgan f.d. ges. Chirurgie. XVIII. 
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Äther-Narkose s. Narkose, Äther-. 

— zur Peritonitis-Prophylaxe — 404 

— -Tropfer (Odeu u. Foshee) 25 

After s. Anus. 

Agglutination, Blut- und Bakterien- (Vorschütz) 
296. 


Akromegalie s. a. Hypophyse 
— und Gigantismus, Pathogenese (Petényi) 260. 
Aktinomykose, Diagnose 36 297. 
—, Kupfersulfat bei (v. Baracz) 210. 
— des Scrotums (Demjanovich) 283. 
— der Zunge (New u. Figi) 210. 
Albeesche Operation bei Spondylitis tuberculosa 
(Görres) 453. 
Albee-Henlesche Operation bei Gelenktuberkulose 
(Nußbaum) 489. 
„Albertan‘, ein neues Wundstreupulver (Brüning) 
302. 
Albuminose im Serum Carcinomkranker (Loeper) 
376. 
Alkohol, Propyl-, in der Chirurgie (Pleth) 10. 
— -Mißbrauch und Schädelfraktur (Hatton) 127. 
Alloplastik bei Blutgefäßwunden (Haberland) 140. 
Amniotische Hypospadie (Osten-Sacken) 486. 
Amöben-Absceß der Leber (Rogers) 51, 150. 
— -Absceß der Leber, medikamentöse Behand- 
lung (Falzi) 280. 
Ampulla des Samenleiters (Perna) 361. 
Amputation (Wilson) 239; (Jones) 368. 
— nach Gritti (Bähr) 157. 
— in Lokalanästhesie (Perv&s) 115. 
— wegen Osteoarthritis tuberculosa (Vanlande u. 
Modot) 527. 
—, berufliche Wiedererziehung nach (Roederer) 
213. 
—, zweizeitige, osteoplastische (Heinatz) 429. 
Amputationsstumpf, Ausnutzung des (Kotzen- 
berg) 301. 
— und Prothese (Bearse) 117. 
— nach Sauerbruch (Ten Horn) 74, 75. 
Anämie, Blutautotransfusion bei (Furukawa) 141. 
— und Bluttransfusion (Lichtwitz) 272. 
—, transfundierte Erythrocyten, Lebensdauer 
bei (Wearn, Warren u. Ames) 181. 
— nach Uterusmyom und Sepsis, Bluttransfusion 
bei (Speese) 333. 
aemia perniciosa, Bluttransfusion bei (Müller 
u. Jervell) 181. 
— und Dünndarmstrikturen (Meulengracht) 475. 
— Knochenmark-Regeneration — ans 
“ bei (Walterhöfer u. Schramm) 3 
—, Röhrenknochen-Entmarkung bei — 
316. 
Anästhesie s. a. Lokalanästhesie, Lumbalanästhc- 
sie, Narkose, Sakralanästhesie. 
—, arterielle (Calcagno) 535. 
— und Diabetes mellitus (Fitz) 250 
—, hysterische Hautgeschwüre durch (Pick) 238. 
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Anästhesie bei Lumbalpunktion (Regan) 432. 

Analgesie s. Narkose. 

Anastomose zwischen Ductus choledochus und 
Magen bei Ikterus (Behrend) 517. 

— zwischen Gallenblase und Magendarmkanal 
bei Undurchgängigkeit des Ductus chole- 
dochus (Alexandroff) 516. 

Anatomie, topographische und angewandte 
(Schultze) 417. 

Aneurysma, s. a. Arterien, Blutgefäße, Venen. 

—, Aorten- (Rönon) 464. 

—, Arteria carotis-, und Vena jugularis- (Pascale) 
274. 

—, Arteria femoralis- (Jopson) 180. 

—, Arteria hepatica- (Weiß) 51. 

—, Arteria linealis- (Marshall) 231. 

—, Arteria subclavia-, mit Halsrippe (Moore) 512. 

— arteriovenosum zwischen carotis un 
Sinus cavernosus mit Exophthalmus pulsans 
(Riehm) 131. 

— arteriovenosum, Ligatur derArteria subclavia 
bei (Noon) 333. 

— arteriovenosum traumaticum (Farquhar) 131. 

und Blutgefäßverletzung (Mocuy) 33. 

der Carotiden, Ligatur der Arteria carotis und 

Vena — bei (Hagen-Torn) 511. 

— ne der Arterien (de Richey u. 
lachlan) 33. 

-Nadel zur Ligatur der Arteria anonyma und 

subclavia (Doran) 377. 

—, Naht oder Ligatur der Arterien bei Operation 
des (Punin) 510. 

—, Operation (Rehn) 140. 

— und Unfall (Orth) 463. 

— der Zunge (Sabin) 385. 

Angiom 8. a. Geschwulst. 

—, Häm- (Kroll) 246. 

—, Lymph-, des Mesenteriums (Öhrlein) 36. 

Anilinfarben in der Chirurgie (Cheinisse) 535. 

Ankylose der Finger (Cotton u. Sawyer) 58. 

—, Gelenk-, Mobilisation (Putti) 489. 

—, Kiefer- (Gilpatrick) 172; (Bockenheimer) 452. 

—, Knie- (Oehlecker) 319. 

—, Knie-, Behandlung (Stracker) 64. 

Anthrax s. Milzbrand. 

Antigen bei Furunculose, lokale Behandlung 
(v. Wassermann) 164. 

Antigonokokkenserum bei Meningitis (Tschisto- 
witsch u. Kondratowitsch) 443. 

Antisepsis s. a. Desinfektion. 

—, chemische (Neufeld) 301. 

—, Tiefen- (Klopp) 302. 

—, Wund- (v. Gaza) 166. 

Antisepticum s. Desinfektionsmittel. 

Antrum Highmori s. Oberkieferhöhle. 

Anus s. a. Atresie. 

—, nicht perforierter (McDonald) 409. 

— praeternaturalis (Jentzer) 479. 

— — Technik (Cunéo) 

— praeternaturalis, Pelottenverschluß bei (Drü- 
ner) 148. 

Aplasto der Gullenbiade, kongenital 

Aplasie der enblase, kongenitale (Naegeli) 97. 

ze un, orthopädische (Blencke)537. 

— für die Blasenchirurgie ai 198. 


— 


— 


— 
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Apparat, Hebe- (Schönbauer) 537. 
—, Infusions-, wärmehaltender regulierbarer(Pust ) 
377. 
— für Kyphosebehandlung (Mandeer) 252. 
— für Narkose (Sanford) 251. 
— für Nervus medianus- und Nervus ulnaris- 
Lähmung (Dumoulin u. Roederer) 378. 
— für Pneumothoraxbehandlung ( Hofvendahl) 
378. 
— zur Saugdrainage (Campbell) 251. 
—, Stahl-Leder-, Streifentechnik für (Fuchs) 377. 
Appendektomie bei Abscessen (Vanverts) 44. 
— bei Appendicitis (Marsch) 340. 
—, Spätblutung nach (Mertens) 341. 
—, subseröse, bei retrocöcaler Appendix (Parvu- 
lescu) 341. 
Appendicitis, Ätiologie (Backman) 95. 


d | —, Appendektomie bei (Marsch) 340. 


—, chirurgische Behandlung (Suermondt) 341. 

—, chronische (Ronneaux u. Brodin) 96. 

—, chronische, Röntgenuntersuchung bei (La- 
roche, Brodin u. Ronneaux) 253; (Jaisson) 


254. 
— und Gallenblasenkrankheit (Zoepffel) 229. 
— und Hämaturie (v. d. Becke) 186. 
— herniaris (Otto) 342; . (Kusnetzki) 
(Manujlow) 514. 
— bei Invagination (Frommer) 342. 
—, an durch Dünndarmspasmen (Vogeler) 
280. 


—, Pseudo-, bei Grippe (Dube) 97. 

— Pylephlebitis nach (Brütt) 186. 

— während Schwangerschaft (Pribram) 514. 

—, Statistik (Dieterich) 43; (Steichele) 43. 

— und Vagotonie (Enriquez, Gutmann u. Rou- 
vière) 279. 

— vorgetäuscht durch Acetonämie (Iselin) 43. 

Appendiculäre Hernia femoralis (Makewnin) 468. 

Appendix-Abtrennung (Cignozzi) 45. 

—, Druckpunkte in der Gegend des, und „chroni- 

sche Appendicitis‘‘ (Mertens) 340. 

-Hernie (Makewnin) 468. 

-Invagination (McIntosh) 280. 

RRN in der Gynäkologie (Hofmann) 


514; 


— 
— 


— (Evans) 45. 

-Krankheiten (Lecène) 280; (Thaler) 514. 

—, Oxyuren in der (Rheindorf) 187. 

—, retrocoecale, subseröse Appendektomie bei 
(Parvulescu) 341. 

Arachnoidea des Rückenmarks, Kompressions- 
Myelitis durch Knochenablagerung in (Pus- 
sep) 87. 

Arteria alveolaris-Ligatur, Blutversorgung im 
Kiefer nach (Euler) 80. 

— anonyma und Arteria subclavia, Aneurysma- 

nadel zur Ligatur (Doran) 377. 
carotis-Ligatur und Vena jugularis-Li gatur bei 
Aneurysma der Carotiden ( Hagen-Torn) 511. 
carotis, Schußverletzung (Beccherle) 8; (Weiß) 

117. 
carotis und Sinus cavernosus, Aneurysma zwi- 
schen, mit Exophthalmus pulsans (Riehm) 
131. 


— 
—— 


carotis und Vena jugularis, Aneurysma der 
(Pascale) 274. 


Arteria epigastrica-Ruptur (Laurence) 552. 

— femoralis, Aneurysma der (Jo ean) 180. 

— femoralis-Arteriotomie bei Thrombose mit 
Gangrän des Beins (Fasano) 180. 

— hepatica-Aneurysma (Weiss) 51. 
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Askariden-Absceß der Leber (Makai) 99. 

— -Helmintbiasis, chirurgische Komplikationen 
(Girgensohn) 339. 

Askaridiasis der Gallengänge (Neudörfer) 411. 

Aseptik (Nötzel) 301. 


— hepatica-Ligatur bei Tieren (Behrend, Radasch | Aseptische Gallensteine, experimentelle Erzeugung 


u. Kershner) 410. 

— — Anatomie der (Ssoson-Jaroschewitsch) 

— lienalis, Aneurysma der (Marshall) 231. 

— -Naht oder Ligatur bei Aneurysmaoperationen 
großer Gefäße (Pünin) 510. 

— poplitea, Palpation der (Silberberg) 139. 

— renalis, Hydronephrose durch abweichend ver- 
laufende (Bevers) 282. 

— ——— mit Halsrippe (Moore) 
612. 

— subeclavia-Ligatur bei Aneurysma arterioveno- 
sum (Noon) 333. 

— tibialis anterior-Ligatur mit Hakenschnitt in 
die Fascia cruris (S er) 287. 

—, Venenligatur bei Stromverlegung der gleich- 
namigen (Punin) 510. 

Arterielle Anästhesie (Calcagno) 535. 

— Druck s. Blutdruck. 

— Gangrän bei Leuchtgasvergiftung (Garnier u. 
Cathala) 464. 

Arterien s. a. Aneurysma, Blutgefäße, Venen. 

—, periphere, mykotisches Aneurysma der (de 

ichey u. Maclachlan) 33. 
„Arterienlappen‘ (Esser) 242. 

Arteriolyse, operative (Lissizyn) 532. 

Arteriomesenterialer Duodenalverschluß (Rein- 
hard) 41. 

Arteriotomie der Arteria femoralis bei Throm- 
bose mit Gangrän (Fasano) 180. 

Arthritis. chronica infectiosa, Statistik (Billings, 
Coleman u. Hibbs) 420. 

— deformans, Ätiologie (Galeazzi) 236. 

— deformans coxae, Femurkopf-Resektion bei 
(Platt) 156. 

— — des Ellenbogengelenks (Schulte) 


— deformans, Operation (Wollenberg) 286. 
— gonorrhoica, eitrige, Injektion von Gelenk- 
nn bei (Dufour, Thiers u. Alexewsky) 
36 


—, Hüftgelenk-, Behandlung 106. 

— infectiosa der Wirbelsäule (Epstein) 86. 

—, Osteo-, des Hüftgelenks und —— > 
formans (Page) 492. 

—, Osteo-, durch den Tetragenus (Broca u. Nathan) 


243. 

Arthrodese bei Gelenktuberkulose (Nussbaum) 489. 

—, gleichzeitige, der Fessel-, Chopart- und Lis- 
francschen Gelenke (Goljanitzki) 495. 

— der Hüfte bei nichttuberkulöser 
(Durand) 59. 

— des Kniegelenks (Goljanitzki) 416. 

— durch Knochenspanimplantation bei, Gelenk- 
tuberkulose (Kappis) 108. 

— des Sprunggelenks (Rokizky 496. 

Arthropathie, tabische, der Hüfte (L&ri u. Lerond) 
667. 

Ascites, hämoklasischer Schock durch Autoinjek- 
tion des Exsudats bei (Roch u. ‚Gantier) 162. 


Cozitis 


(Iwanaga) 281. 

Astragalektomie s. Talus-Exstirpation. 

Atemwege-Fremdkörper, diphtherische Larynx- 
stenose vortäuschend (Brandes) 24. 

—, obere, Chirurgie (Katz u. Blumenfeld) 171. 

—, obere, Lungenabsce8B nach Operation an 
(Moore) 331. 

Atlas-Fraktur (Williams) 83. 

Atresia s. a. Anus. 

— vaginae, Vaginabildung bei (Garfunkel) 524. 

Atropin und Pylorus (Ötvös) 277. 

Auga pfel- Luxation bei Basedow (Parker) 132. 

Auge s. a. Lid. 

— -Krankheiten bei Empyem der Nasenneben- 
höhlen (Natanson) 132. 

Augenhöhle s. Orbite. 

Außenrotation des Hüftgelenks (Saxl) 239. 

Autoserotherapie bei Carcinom (Chauvin u. Bec) 
71. 

— und Serum bei Cardinom (Loeper, Debray u. 
Tonnet) 72. 

Azoospermie im retinierten .Hoden (Crew) 363. 


Bacillus s. a. Bacterium. 

— coli, pathologische Einwirkung (Leusden) 478. 

—, Diphtherie-, Einimpfung in den menschlichen 
Schlund (Guthrie, Marshall u. Moss) 421. 

—, Eberthscher, Gelenkschädigung durch (Anzi- 
lotti) 66. 

—, Gas-, Leberinfektion nach Schrotschuß durch 
(Marx) 99. 

— der Typhus-Coligruppe und Tellurverbindun- 
gen (Joachimoglu) 349. 

ee Virus in der Chirurgie (Eichhoff) 


— Viras und Streptokokken (Piorkowski) 371. 
Bacterium s. a. Bacillus. 

— lactis aörogenes, Septicämie durch (Kurtz) 3. 
— Proteus (Zeiss) 5. 

Bakterien-Agglutination und Hämagglutination 


(Vorschütz) 296. 
der Desinfektionsmittel 


— -tötende Kraft 
(Hansen) 214. 

Baldwin-Morische Vaginabildung bei Atresie (Gar- 
funkel) 524. 

Balken-Funktion (Lafora u. Prados) 258, 306. 

— -Geschwulst (Guillain) 307. 

Balkenstich (Kästner) 307. 

Bambusrohr-Korsett für Skoliose (Jijima) 252. 

Barium-Vergiftung bei Röntgenuntersuchung 
(Krause) 538. 

Bartholinische Drüse, Resektion der (Barringer, 
Dunning, Williams u. Wilson) 524. 

Basedow s. a. Hyperthyreoidismus, Schilddrüse, 
Struma. 

—, Augapfelluxation bei (Parker) 132. 

— und Konstitutionalismus (Werzberg) 456. 

— -Operation in rectaler Ätherölnarkose (Dickin- 
son) 166. 

— und Struma (Bircher) 312. 
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Basis s. Schädelbasis. 

Bassinische Radikaloperation bei Hernia inguina- 
lis (Schwartz) 37. 

Bauch-Bruch s. Hernia ventralis. 

— -Chirurgie, Lumbalanästhesie (Huggins) 533. 

-Diagnosen, fehlerhafte (Sailer) 91. 

-Drainage, Technik (Robertson) 36. 

-Geschwulst (Dupont) 275. 

-Krankheiten bei Kindern (Litchfield u. 

Dembo) 96. 

-Lymphbahnen (Descomps u. Turnesco) 91. 

-Muskulatur in der Orthopädie (Krukenberg)22. 

-Operation, Drainage bei (Churchill) 274. 

-Operation der Hernia cruralis (La Roque) 223. 

-Operation in Lokalanästhesie (Skillern jr.) 431. 

-Organe, Stieldrehung der (Kehl) 274. 

-Symptome, Ureterstriktur als Erklärung 

(Green) 197. 

-Tuberkulose, kindliche (Frank) 35. 

—, Varicen am (Stenström) 525. 

Bauchfeil s. Peritoneum. 

Bauchhöhle, Transplantation von Fettgewebe in 
(Mann) 34. 

Bauchschnitt s. Laparotomie. 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

N Hämatome und Abescesse der (Boppe) 


— — (Miller) 142. 

— -Muskulatur, Geschwulst der (Bianchetti) 142. 

— -Ruptur, subcutane (Nordholt) 552. 

Becken, Chirurgie (Graff, Henle, Kümmell, | 
Rammstedt, Schlange, Steinthal, Stoeckel, ! 

- u. Zuckerkandl) 241. 

—, kleines, Radiumbehandlung mit Drainage- | — 
röhren (Daels) 440. 

— -Luxation mit Conus terminalis-Verletzung 
(Simon u. Schrapf) 367. 

Bein-Frakturen (Dunn) 157. 

— -Lähmung, Knie und Fuß bei (Putti) 494. 

— -Verkrümmung, Behandlung (Hunter) 61. 

Benzolvergiftung, Pylorsusstenoge nach (Hetzer) 
275. 


Sb 


LIETE] 


— 


Sakralisation des 
(Hof- 


Bertolottische Krankheit s. 
V. Lendenwirbels. 

Biersche Osteomyelitis- Nachbehandlung 
mann) 536. 

Bilharzia-Orchitis (Pfister) 202. 

Bipp-Methode bei Knochenhöhlentransplantation 
(Morisson) 434. 

Blase s. a. Cystoskopie, Cystotomie. 

— -Carcinom mit Knochenmetastasen (Kretsch- 
mer) 351. 

— -Carcinom, Kombination von Operation, 
Elektrokoagulation, Radium- und Röntgen- 
behandlung bei (Thomas u. Pfahler) 356. 


— -Carcinom, Radiumbehandlung (Barringer) 
328. 

— -Chirurgie, Instrumente und Apparate (Si- 
gurtä) 198. 


-Divertikel, Operation (Engelberg) 52. 
-Ektopie (Lendon u. Newland) 101. 

-Ektopie, maligne Entartung bei (Scholl) 349. 

-Ektopie, Vesicokolostomie bei (Macewen) 350. 
-Fistel (Karhausen) 199. 

Form bei verschiedenen Körperlagen (Hryn- 
tschak u. Sgalitzer) 198. 


LA 


”. 
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Blase, Fremdkörper in (Day) 348. 
—, Fremdkörper in, Cystotomia suprapubica bei 
(Silvan) 198. 

— -Geschwür (Hunt) 101. 

-Geschwür, tuberkulöses (Gravagna) 206. 

-Hernie (Watson) 93; (Baker) 468. 
-Hypoplasie durch Entwicklungsstörung des 
Rückenmarks (Cosacesco) 348 
Dleocoecaltuberkulose mit Perforation in (Reh) 
478. 

-Infektion, Ureterenkatheterismus bei (Klika) 
196. 


seltene Krankheiten (Denicke) 199. 
Nierenstein in (Frangois) 283. 

-Operationen (Gerner) 200. 

-Operationen mit Hochfrequenzströmen (Go- 
rasch) 484. 

-Polyp, Behandlung durch Operations-Cysto- 
akopie oder Blasenschnitt (Pillet) 199. 
-Purpura (Szabó) 152. 

-Rectum-Inkontinenz und Dysplasie des 
Rückenmarks (Lorenzini) 52. 

—, Reiz-, Behandlung mit Eukupinöl (Schneider) 
199. 

—, Röntgenstrahlenschädigung der (Müller) 326. 
‚ Röntgenuntersuchung (Eisenstädter) 77. 

' Ruptur (Nicolaysen) 522. 

-Ruptur, intraperitoneale (Nicolaysen) 152. 
-Syphilis (Faragó) 52. 

-Uterus-Fistel (Melletti) 364. 

-Varix, Hämaturie nach Ruptur eines (Marion) 
348. 

— eschwülste (Schoell jr.) 351. 

oa SENE (Hagmann) 484; (Dobrotworski) 


d 


| 


II Il 


— 


J 


— 
— 
— 
— 


—, —, Diagnostik (Doré) 351. 
Diathermiebehandlung (Bruni) 540.. 
—, — maligne. Behandlung (Geraghty) 359. 

Blasenschnitt 8. Cystotomie. 

Blei-Steckschüsse, Giftwirkung der (Bonhoff) 212. 

Blinddarm s. Appendix. 

Blitzschlag (Bischo ff) 7. 

Blut und Äthernarkose (Day) 118. 

— -Chemie in der Chirurgie” (Bailey) 549. 

— -Krankheit, Carcinom eine (Bell) 71. 

— -Resorption und Bluttransfusion (Zimmer- 
mann) 551. 

— -Versorgung im Kiefer nach Ligatur der 
Arteris alveolaris inferior ( Euler) 80. 

Blutbild, weißes, Verschiebung im Körper (Ruef) 
141. 

Blutdruck, —— pathologische Physiologie 
( Marrassini) 40 

— während der — (Blanc Fortecin) 32; 
(König) 290. 

— bei traumatischem Schock (Cannon u. McKecn 
Cattell) 5. 

Bluterguß s. Hämatom. 

Blutfibrinstudien (Foster u. Whipple) 401. 

Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arterien, Gefäße. 
Venen. 
-Reaktion an Fingern und Zehen (Anitschkoff) 

487. 


—, Schußverletzung (Bruskin) 49. 
— -Verletzung (Morales) 274. 
— -Verletzung und Aneurysma (Mocny) 32. 


Blutgefäß - Verletzung, 
(Menghetti) 32. 

— -Verschluß des Mesenteriums (Loop) 476. 

— -Wunden, Alloplastik bei (Haberland) 140. 

Blutgerinnung und Milzbestrahlung (Wassertrü- 
dinger) 254. 

— bei Röntgentiefentherapie (Henkel u. Gueffroy) 
168. 

Blutinfektion, pyogene (Buzello) 295. 

Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. 

—, weiße s. Leukocyten. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutstillung, neue Methode bei Leberresektion 
(Angeletti) 563. Sly 

—, örtliches Mittel für (Pugnat) 550. 

— nach suprapubischer Prostatektomie (Barnett) 
355 


Gewebsautoplastik bei 


Bluttransfusion (Lewisohn) 180; (de Jongh) 272; 
(Stich) 333; (Hélouin) 551. 

— bei Anämie (Lichtwitz) 272. 

— bei Anaemia perniciosa (Müller u. Jervell) 181. 

— bei Anämie nach Uterusmyom und Sepsis 
(Speese) 333. 

—, anaphylaktische Reaktion nach (Wolfe) 400. 

—, Auto-, bei Anämie (Furukawa) 141. 

— und Blutresorption (Zimmermann) 551. 

— und Eigenblutreinfusion (Goder) 272. 

—, indirekte (Borchgrevink) 550. 

—, Kimpton-Brownscher Tubus für (Haberland) 
272. 

—, Nadel für (Pond) 324. 

—, Natriumcitratlösung bei (Unger) 34. 

— nach Oehlecker (Bonhoff) 272. 

Blutung aus der Brustwarze und Mamma (Dickin- 
son) 89. 

—, cerebrale und spinale, Lumbalpunktion bei 
(Harris) 215. 

— aus Duodenalgeschwür nach septischem Abort 
(Katz) 144. 

—, intrakranielle, Lumbalpunktion bei (de Ste- 
fano) 18. 

—, Magen- (Armstrong) 143. 

—, Nieren-, Diagnose und Behandlung (Pfeiffer) 
152. 

—, Spät-, nach Appendektomie (Mertens) 341 

—, subdurale, nach Kopfverletzung, Lumbal- 
punktion bei (Scharnke u. Wiedhopf) 18. 

Blutuntersuchung, histologische, bei chirurgischen 
Krankheiten (Stahl) 289. DM 

Bolzenkanüle, Brüggemannsche, Larynx- 
stenose (Esch) 177. 

Bolzung der Pseudarthrosen und Schenkelhals- 
frakturen mit toten Knochen (Girode) 60. 

Botriomykose, Pseudo-, menschliche (Anzilotti) 
105. 


bei 


Brand s. Gangrän. RL 

Brandwunden, a bei (Gure- 
witsch) 435. 

Bronchus, Fremdkörper im (Stössel) 178. 


— -Trachealdrüsenkrankheit, Diphtherie vortäu- | 


schend (Tron) 24. 

Bruch, Eingeweide-, s. Hernia. 

—, Knochen-, s. Fraktur. 

Bruchsack, Appendicitis im (Otto) 342; (Kus- 
netzki) 514; (Manujlow) 514. 

—, Ovarium und Tube im (Watson) 406. 
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'—, Wirbel-, 


Bruchsackwand, Nebennierenkörperchen in (Stop- 
pato) 555. 

Brüggemannsche Bolzenkanüle bei Larynxstenose 
(Esch) 177. 

Brust, Chirurgie (Lockwood) 136. 

—, weibliche, Diathermiebehandlung (Seitz u. 
Vey) 17. 

— -Verletzung, Mühlengeräusch bei (Hörnicke) 
463. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyem. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustwarze s. a. Mamma. 

— -Blutung und Mamma (Dickinson) 89. 

Bucklige, Nephrektomie bei (Lockwood) 193. 

Bursa s. Schleimbeutel. 


Calcium bei septischer Infektion (Petrow) 421: 
Campher-Behandlung (Lepehne) 162. 
Capillar-Untersuchungen, klinische (Secher) 141. 
Caput obstipum, Operation (Schwers) 219; (Mora- 
les Macedo) 507. 
Carcinom s. a. Geschwulst. 
Careinom. Ätiologie und Prophylaxe. 
Carcinom, eine Blutkrankheit (Bell) 71 
—, neue Theorie (Cherry) 425. 
— -Probleme (Fraenkel) 247. 
— und innere Sekretion (Little) 114. 
—, Lupus- (Hesse) 426. 
— und Tuberkulose (Hirschowitz) 245. 
—, Laesio praecancerosa der Lippe (Anzilotti) 173. 
—, Lippenveränderung als Vorbote (Anzilotti) 
451. 
— -Mortalität (Strong) 376. 
—, Mortalität im Greisenalter (Roussy u. Leroux) 
14; 
Carcinom. Allgemeines. 
Diagnose und Behandlung. 
Carcinom, Albuminose im Serum bei (Loeper) 376. 
—, Behandlung (Kotzenberg) 299. 
— vom chirurgischen Standpunkt (Bevan) 376. 
—, Igniexcision (Manninger) 300. 
— -Jonisation (Massey) 169. 
— -Kranke, Serum von, und Autoserotherapie 
(Loeper, Debray u. Tonnet) 72. 
—, Autoserotherapie bei (Chauvin u. Bec) 71. 
—, Neutralschwefel zur Diagnose (Romani) 425. 
—, Pituitrin bei (Norgate) 165. 
—, (Mayer) 438. 
—, Radiumbehandlung und Operation bei (Beck) 
249. 
—, Röntgenbehandlung (Sittenfield) 326. 
—, Röntgentiefentherapie bei (Dessauer) 123. 
—, Strahlenbehandlung (Strauß) 255. 
Careinom der Tiere. 
Carcinom-Studium, experimentelles, und infek- 
tiöse Geschwulst der Vögel (Peyron) 113. 
Carcinom des Kopfes. 


Carcinom, Zungen-, Radiumbehandlung (Mayer) 
439. 


—, Zungen-, 
pagne) 15. 

—, Zunge- und Gesicht-, Radium- und Röntgen- 
behandlung bei (Proust) 502. 

Frühsymptome (Oppenheimer) 264. 


Röntgenbehandlung (Dubois-Tré- 


Careinom der Halsorgan 
Carcinom, Larynx-, Einteilung (St. Clair Thomp- 


son) 26. 

—, Larynx-, Operation (Greif) 133. 

—, Laryngofissur wegen, stimmhafte Sprache 
nach (Albanus) 265. 

—, Larynx-, Radiumbehandlung, Röntgenbe- 
handlung und Chirurgie bei 26. 

—, Larynx-, Röntgenbehandlung (Lermoyez) 16. 

—, Oesophagus-, Radiumbehandlung (Beck) 439; 
(Jentzer) 169; (Kurtzahn) 305. 

— der Schilddrüse, kombinierte Radium- und 
Röntgenbehandlung bei (Pfahler) 256. 

Careinom der Brust. 

Carcinom der Lunge (Barron) 332. 

—, Lungen-, und Thoraxfiguration (Claus) 270. 

—, Mamma- (Davis) 90. 

—, Mamma-, verkalktes (Dunet) 90. 

—, Mamma-, Gehirngeschwulst als Metastase 
(Veil) 448. 

—, Mamma-, Resultate der Chirurgie (Forgue u. 
Walther) 90. 

—, Mamma-, Schicksal der zurückbleibenden 
Mamma nach Resektion der einen wegen 
(Trout) 396. 

—, Mamma-, Röntgenbehandlung (Pfahler) 17. 

—, Mamma-, Röntgentiefentherapie bei Achsel- 
höhlenrezidiv nach Operation von (Gunsett, 
Sichel u. Hoeffel) 16. 

Careinom der Bauchorgane. 

Carcinom der Gallenblase und Gallensteine 
(Aldor) 151, 481. 

— der Gallengänge besonders der Papilla Vateri 
(Brütt) 229. 

—, Magen- (Masson) Sa 

— -Geschwülste des Magens (Dessecker) 276. 

—, Magen-, Fieber bei (Soldevilla) 561. 

—, Magen-, Resektion bei (Braizew) 473. 

—, Colon-, Lymphdrüsen bei (Hayes) 48. 

—, Colonresection wegen (Hartert) 315. 

—, Colon sigmoideum-, und Rectum- (Wert- 
heimer) 48. 

e—, Rectum- (Desmarest) 49. 

—, Rectum-, Operation (Devine) 149; (Kümmell) 
149; (Köhler) 409. 

—, Rectum-, Radiumbehandlung (Quick) 439. 

— .Metastase der Milz, Häufigkeit (Sappington) 

231. 

—, Pankreas- (Deaver) 100. 

—, , Pankreas., Röntgenbehandlung (Richards) 

43 
Carcinom der Harn- und Geschlechtsorgane. 

Carcinom der Blase mit Knochenmetastasen 
(Kretschmer) 351. 

— der Blase, Radiumbehandlung (Barringer) 328. 

— der Blase und Prostata, Kombination von 
Operation, Elektrokoagulation, Radium- und 
Röntgenbehandlung bei (Thomas u. Pfahler) 
356. 

—, Hoden-, embryonales (Rathbun) 486. 

—, Nieren-, kindliches (Peitie) 52. 

—, Nieren-, mit Plattenzellen (Lunghetti) 195. 

— Prostata- (Judd, Bumpus jr. u. Scholl jr.) 54. 

—, Prostata-, Behandlung (Cunningham) 357. 

—, Prostata-, Radiumbehandlung (Bumpus) 379; 
( Bugbee) 124. 
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Carcinom, Uterus-, Statistik (Seitz) 56 
—, Uterus-, Cystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus bei (Cantoni) 368. 
—, Uterus-, Radiumbehandlung (Donaldson u. 
Knappenberger) 78. 
Carotisarterie s. Arteria carotis. 
Carotisdrüse, Chirurgie (Klose) 391. 
—, Geschwülste der (Ljalin) 391. 
Carrelsche Sterilisation bei Streptokokkenabsceß 
(Jopson) 434. 
Cartilaginäre Exostosen (Mettenleiter) 69. 
Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Cerebrum s. Gehi 
Ceriumsalze bei Larynxtuberkulose (Portmann) 
135. 
Cervicalmark s. Rückenmark. 
Chemie, physikalische der Enztündungen und 
Wundinfektion (Eden) 293. 
Chinosol und Kochsalz bei Erysipel (Lusk) 163. 
ie, Hungern in chirurgischer Hinsicht 
(Oppel) 418. 
— in Italien (de Vecchi) 68. 
—, Unglücksfälle in (Oppel) 525. 
Cholecystektomie, Adhäsionen nach (Mix) 5863. 
— bei rezidivierender Cholecystitis (Deaver u. 
Reimann) 227. 
— und E (Rowlands) 481. 
—, Galle im Darm nach (Wesselkin) 410. 
— bei Gallensteinen (O’Conor) 151. 
—, Hepaticoduodenostomie wegen Verletzung 
der Gallengänge wāhrend (McEachern) 98. 
—, Indikation zur (Zoepffel) 229. _ 
Cholecystitis s. Gallenblase-Entzündung. 
Cholecystotomie und Cholecystektomie (Row- 
lands) 481. 

—, ideale, bei Gallensteinen (Willis) 50. 
Choledochotomie bei Gallensteinen (O’Conor) 151. 
Choledochus s. Ductus choledochus. 
Cholelithiasis s. Gallensteine. 

Chondritis, typhöse (Sabludowski) 497. 
Chondrocaloulosis bei Syphilis congenita (Divella) 
245 


Chondroosteosarkom s. a. Geschwulst. 

— des Fingers (Müller) 366. 

Chopartgelenk, Lisfrancsches Gelenk und Fessel- 
u — gleichzeitige Arthrodese (Goljanitzki) 


Chordom s. a. Geschwaulst. 
— der Saorocoocygealgegend (Berard, Dunet 
u. Peyron) 59; (Stewart) 264. 
Clavicula-Acromion-Gelenk, Luxationen und Lu- 
xationsfrakturen im (McNealy) 102. 
— -Fraktur (Ott) 238. 
— -Luxation, Behandlung (Leriche) 158. 
—, Pseudarthrose der (Mouchet u. Errard) 565 
Coecum-Dilatation (Buquet) 408. 
— Dünndarm-Tuberkulose mit Blasenperforation 
(Reh) 478. 
Coffein, — Lumbalanästhesie mit (Cars- 
ven) 534. 
Colektomie wegen Carcinom (Hartert) 315. 
— en Dilatation durch Obstipation (Barbieri) 
77 
Colitis diphtherioa bei Wirbelverletzungen (Gold- 
schmidt u. Muelleder) 453. 
— ulcerosa (Leusden) 478. 


Colles’ Bruch s. Radiusfraktur. 
Colliculus seminalis s. Samenhügel. 
Collum femoris s. Schenkelhals. 
Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit. 
—, Chirurgie (Coffey) 225. 
— -Jejunum-Magen-Fistel nach Gastroenterosto- 
mie (Rankin u. Mayo) 40. 
-Incarceration in Hernia -diaphragmatica 
traumatica (Le Tembel) 466. 
-Interposition (Zeitlin) 477. 
-Krankheit (Poljenoff) 408. 
-Krankheit, postoperative (Hesse) 476. 
-Magen-Fistel, Röntgenuntersuchung (van den 
Wildenberg u. Klynens) 12. 
—, Regenerationsfähigkeit (De Gironcoli) 477. 
— sigmoideum-Carcinom (Wertheimer) 48. 
— sigmoideum-Diverticulitis (Mayo) 47. 
Coma, parathyreoprives (Melchior) 456. 
Contractur, Behandlung (Melnikoff) 427. 
—, Finger-, Phalanxresektion bei (Eckstein) 
155. 
—, ischämische, Entstehung (Schubert) 301. 
—, ischämische, von Volkmann (Tytgat) 566. 
Conus terminalis-Verletzung, Beckenluxation mit 
(Simon u. Schrapf) 367. 
Corpus callosum s. Balken. 
— mobile s. Gelenkmaus. 
Coxa vara-Fraktur (Nelidoff) 491. 
Coxalgie als kongenitale Mißbildung (Mantovani) 
286. 
Coxitis deformans, subakute Phasen der (Schmidt | — 
u. Weisz) 108. 
—, nichttuberkulöse, Hüftarthrodese bei (Durand) 
59. 
Cyanin-Farben als Desinfektionsmittel (Browning, | 
Cohen u. Gulbransen) 11. 
Cyste s. a. Geschwulst. 
Dermoid-, und Infektion der Os sacrum- 
Weichteile (Usland) 567. 
Ductus thyreoglossus- (Sistrunk) 21. 
hinococcus-, in der Halsmuskulatur (Bac- 
carini) 391. 
‚ Echinococcus-, der Lunge, 
suchung (Lama) 332. 
‚ Follikular-, des Oberkiefers und Unterkiefers 
(Kostiöka) 174. 
‚ Hals-, kongenitale (De Gaetano) 218. 
—, Hals-, kongenitale epitheliale (Jacobson) 507. 
, Knochen- (Verebely) 247. 
—, Mesenterium- (Öhrlein) 36. 
‚ Oesophagus- (Lund) 179. 
—, Ovarium-, hyperplastische (Roeder) 364. 
—, Pankreas- (Primrose) 230. 
Pankreas-, kongenitale (Eha) 411. 
— im Peritoneum (Gödel) 92. 
Cysticusverschluß, Gallenblasenhydrops durch 
(Daniel u. Babès) 228. 
Cystitis, chirurgische Behandlung (Rochet) 350. 
Cystoradioskopie s. Röntgenuntersuchung der 
Blase. 
Cystoskopie s. a. Blase. 
—, Operations-, zur Blasenpolypbehandlung (Pil- 
let) 199. 
— zur Uretersteinentfernung (Crowell) 197. 
— bei Uteruscarcinom (Cantoni) 365. 
Cystotomie s. a. Blase. 


v 
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Röntgenunter- 


w 
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Cystotomie oder Behandlung durch das Opera- 


tionscystoskop bei Polyp (Pillet) 199. 
—, suprapubische, bei Fremdkörpern der Blase 
(Silvan) 198. 


Damm s. Perineum. 
Darm-Fistel (Bertelsmann) 251. 
—, Galle im, nach Cholecystektomie (Wesselkin) 
410. 
-Naht, neue, zur Darmvereinigung (Halsted) 
145. 
-Ptosis (Strauch) 183. 
-Ruptur (Svindt) 338. 
-Stase, -Stauung s. Obstipation. 
„Verletzungen (Gordon-Taylor) 145. 
— -Verschluß s. Ileus. 
Darmeinlauf bei chronischer Obstipation (Friedel) 
46. 


— 

—. 
— 

— 


Decanulement und Laryngitis hypoglottica 
(Schulz) 265. 
Defekte der Gaumenbögen (Bumba) 173. 
— der Tibia, Behandlung (Schulz) 568. 
Deformität s. Mißbildung. 
Degeneration (Ernst) 1. 
Derangement interne des Kniegelenks (Pennell) 
526. 
Dermatitis durch Heftpflaster (Siemens) 65. 
Dermoidcyste und Infektion der Os sacrum- 
Weichteile (Usland) 567. 
Desinfektion s. a. Antisepsis, Sterilisation. 
(Cohen) 214. 
— durch Acridiniumfarbstoffe, besonders Flavi- 
cid (Langer) 214. 
—, Samenblasen-, Spülbehandlung zur (Luys) 360. 
Desinfektionsmittel, bakterientötende Kraft der 
(Hansen) 214. 
—, Cyaninfarben als (Browning, Cohen u. Gul- 
bransen) 11. 
—, Okresol und Sukoform als (Schulz) 11. 
—, salzsaures Pepsin ein (Schönbauer) 535. 
— für Wunden (Braun) 10. 
—, Yatren ein (Dührssen) 120. 
Desinfektionswirkung von Wasserstoffsuperoxyd 
(Müller) 120. 
Diabetes-Gangrän (Bernheim) 490. 
— mellitus und Anästhesie (Fitz) 250. 
Diaphragma s. Zwerchfell. 
Diaphyse-Fraktur, ÖOsteosynthese bei, (Dujarier) 
531. 
Diathermiebehandlung bei 
(Bruni) 540. 
— der weiblichen Brust (Seitz u. Vey) 17. 
— maligner Geschwülste (Steward) 441. 
— [Koagulation] bei Tonsillenhypertrophie (Bor- 
dier) 83. 
— bei malignen Mund- und Pharynxgeschwülsten 
(Harrison) 441. 
— bei Pharynx- und Larynxgeschwülsten (No- 
vak) 122. 
— bei Sarkom am Os temporale (Davies-Colley) 
255. 
— [Tiefenstich] bei 
vendahl) 265. 
— bei Urethrakrankheiten (Mc Clure Young) 352. 
— bei Urogenitalkrankheiten (Walker) 342 
— in der Urologie (Le Fur) 194. 


Blasengeschwüsten 


Larynxtuberkulose (Hof- 


Dickdarm s. Colon. - 
Dienstbesc und Geschwülste (Rose) 323. 
igitus varus, Fingerschiene für (Hohmann) 378. 
ilatation, ÖOesophagus-, und Kardiospasmus 

(Rovsing) 462. 

Diphtherie s. a. Intubation. 

— -Bacillen-Einimpfung in den menschlichen 
Schlund (Guthrie, Marshall u. Moss) 421., 

—, Haut- (Biberstein) 422. 

—, Intubation bei (Ujj) 508. 

—, Larynx-, Tracheotomie bei (Seifert) 133. 

—, Serumbehandlung (Bie) 133. 

—, durch Tracheobronchialdrüsenkrankheit vor- 
— (Trou) 24. 

undinfektion durch (Dorn) 497. 

Diphtherische Larynxstenose, durch Fremdkörper 
der Atemwege vorgetäuscht (Brandes) 24. 

Dispargen und Puerperalsopsis (Mahnert u. Saut- 
ner) 435. 

Diverticulitis s. a. Meckelsches Divertikel, Ileus. 

-— des Colon sigmoideum (Mayo) 47. 

Divertikel-artig erweiterter Ureter, Prolaps durch 
die Urethra (Mayer) 195. 

—, Blasen-, Operation (Engelberg) 52. 

—, Duodenum- (Robineau u. Gally) 95; (Gutiérrez) 

337. 


—, Duodenum-, 
183 

— Meckelsches, Krankheiten durch (Roersch) 
338. 


— Desöphagus (Armani) 28; (König) 312. 

—, Oesophagus-, Diagnose und Behandlung (Ben- 
saude, Grégoire u. Guénaux) 461. 

—, Oesophagus-, Operation (König) 462. 

Oesophagus-, Zenkersches (Suter) 28. 

—, on und Oesophagus- (van den Wilden- 

berg) 397. 
— 1 ersches, Diagnose und Behandlung (Hug) 
Dou — Raum, Mikuliczsche Tamponade 
i Peritonitis (Saito) 465. 

Drain-Prothese aus Gummi für die Gallengänge 
(Hübsch) 51. 

Drainage (Blake) 120. 

—, Bauch-, Technik (Robertson) 385. 

— bei Bauchoperationen (Churchill) 274. 

—, duodenobiliare, bei Krankheiten der Gallen- 
gänge (Lyon, Bartle u. Ellison) 50. 

—, Lumbal-, bei Schädelverletzungen (Jackson) 
443. 

—, Lymph-, bei Elephantiasis cruris (Hauben- 
reisser) 160. 

—, Saug-, Apparat zur (Campbell) 251. 

Drainageröhren, m une des kleinen 
Beckens mit (Daels) 440 

Drainröhren bei Schußkanälen (Saposhkoff) 531. 

Drüse s. a. Endokrine Drüsen. 

—, Carotis-, Chirurgie (Klose) 391. 

—, Carotis-, Geschwülste der (Ljalin) 391. 

—, Hals-, Tuberkulose der (Jopson) 507. 

Ductus choledochus s. a. Gallenblase, Gallengānge. 

— choledochus und Magen-Anastomose bei Ik- 
terus (Behrend) 517. 

— choledochus - Undurchlässigkeit, Anastomose 
zwischen Gallenblase und Magendarmkanal 
bei (Alexandroff) 6516. 


Röntgenuntersuchung (Feissly) 


— 
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Ductus ejaculatorius (Perna) 361. 

— hepaticus-Drainage (Blake) 120. 

— thoracicus (Lissizyn) 395. 

— thyreoglossus, Cysten des (Sistrunk) 21. 
Dünndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 
-Coecum-Tuberkulose mit Blasenperforation 
(Reh) 478. 

-Granulom nach Tuboophoritis (Gamberini v. 
Dalla Volta) 42. 

-Inhalt, Gewinnung (Ganter) 183. | 
-Invagination nach Gastroenterostomie (Lund- 
berg) 561. 

-Invagination durch Parasiten (Dunant u. 
Koechlin) 146. 

-Krankheit, postoperative (Hesse) 476. 

-Resektion, zulässige Größe (Schilling) 183. 
— Pseudoappendicitis durch (Vogeler) 

80 


-Striktur und pernizißse Anämie (Meulen- 

ht) 475. 
orsion (Illingworth) 95. 

— -Volvulus (Heymann) 475. 

Duodenalgeschwür (Lowe) 338. 

—, Behandlung (Crämer) 224; (Deaver u. Rei- 
mann) 338; (Sawjaloff) 471; (Schütz) 471. 

—, — bei Gallenblasenentzündung (Judd) 


— 


— 


— „Blutung nach septischem Abort (Katz) 144. 
— in Griechenland Makkas) 277. 
— und Magengeschwür, Differentialdiagnose 
(Hammer) 559. 
—, Operation (Fedoroff) 472. 
—, Pathogenese (v. Bosányi) 277. 
—, perforiertes (Stewart u. Barber) 40; (Noehren) 
560. 


—-, perforiertes, Behandlung (Southam) 144. 
— -Perforation in die Bauchhöhle (Courty) 470. 
—, Proteinkörpertherapie bei (Holler) 182. 

—, ODE LINSE (Gu&naux u. Vasselle) 


— und Säuregehalt (Mills) 559. 

—, Schmerz bei (Hardt) 558.. 

—, Symptome, Diagnose und Operation (Beh- 
rend) 560. 

Duodenostomie, Hepatico-, wegen Verletzung der 
Gallengänge wāhrend Cholecystektomie (Mac 
Eachern) 98. 

Duodenum s. a. Dünndarm, Jejunum. 

— -Anomalie und Pankreas-Anomalie (Gutiérrez) 
517. 

— -Divertikel (Robineau u. Gally) 95; (Gutiérrez) 
337 


-Divertikel, 
183. 

—, Fremdkörper im (Veau u. Doubröre) 474. 
-Gallenblasendrainage bei Krankheiten der 
Gallengänge (Lyon, Bartle u. Ellison) 50. 

-Jejunostomie, Technik (Gregoire) 474. 
-Motilität, Röntgenuntersuchung der (Wheelon 
u. Thomas) 337. 

-Röntgenuntersuchung (Crouse) 166. 
-Sondierung, Technik (Renaudeux) 337. 
-Stenose nach Peritonitis tuberculosa (Hoch- 
stetter) 225. 
-Verschluß, 
4l. 


Röntgenuntersuchung (Feissly) 


arteriomesenterialer (Reinhard) 
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Dupuytrensche Fingercontractur, Behandlung | Embolie, Lungen-, nach Operation (Gordon- 
(Eckstein) 155. Watson) 509. 

Dura, subdurale Blutung nach Kopfverletzung, | —, postoperative, und Thrombose 161. 
Lumbalpunktion bei (Scharnke u. Wied. Embryonales Hodencarcinom (Rathbun) 486. 


hopf) 18. Emphysem, Lungen- und Mediastinum-, spon- 
—, Transplantation von Fett und Fascien bei tanes, interstitielles, und Spannungspneumo- 

Defekten (Byford) 129. thorax (Pfanner) 399. 
Dysplasie des Rückenmarks und Blasenrectum- | Empyem (Rehn) 398. 

inkontinenz (Lorenzini) 52. —, Behandlung (Schramm) 31. 
Dystrophia musculorum progressiva nach Ver- | —, Drainage bei (Blake) 120. 

letzung (Caussade u. Abel) 103. —-, Indikation zur Operation (Pallasse) 30. 

—, Kawahara-Methode zur Behandlung (Sil- 

Echinococous-Cyste, in der Halsmuskulatur (Bac- vestrini) 268. 

carini) 391. — der Nasennebenhöhlen, Augenkrankheiten 
— -Cyste der Lunge, Röntgenuntersuchung (La- durch (Natanson) 132. 

ma) 332. — des Nierenbeckens nach Nephrektomie (Klika) 
— , Knochen- primärer (Neumann) 373. 346. 
—, Leber- (Corby) 563. —, tuberkulðses (Spengler) 268. 
—, Lungen- (Girotti) 31. —, Wundschluß bei Operation (Fischer) 267: 


—, Milz-, Operation nach Posadas-Orloff (Tozky) | Encephalitis lethargica, vorgetäuscht durch Ge- 
482. hirnabsceB (Willis, Sarby u. Thomas) 258. 
Eichel-Hypospadie, Behandlung {Arquellada) 564. | Encephalocele, intranasale (Nager) 451. 
Eierstock s. Ovarium. Enchondrom s. a. Geschwulst. 
Eigenblutreinfusion und Bluttransfusion (Goder) | — (Mettenleiter) 69. 
272. 


— oder Ostitis deformans am Radius (Stettner) 
Eigenharnreaktion zur Diagnose von Tuberkulose 
(Boeninghaus) 67. 
Eingeweide, Schmerzproblem der (v. Bergmann) 
310. 
Einklemmung s. Incarceration. 
Einschuß, Knochen-, Größe des (Nippe) 117. 
Einspritzung s. Injektion. 
Eiter, autogener, Subcoutaninjektion bei Entzün- 
dungen mit (Makai) 296. 
Eiterherde der Scapula-Gegend (Seoson-Jarosche- 
witsch) 415. 


58. 

Endokrine Drüsen s. a. Innere Sekretion. 

— Drüsen und Epilepsie (Specht) 307. 

Endotheliom s. a. Geschwulst. 

--, extramedulläres, Röntgenbehandlung bei 
(Schlesinger) 327. 

—, Hämangio-, der Medulla oblongata (Friedrich 
u. Stiehler) 309. 

— der Medulla oblongata, Operation in Lokal- 
anästhesie (Neuhof) 87. 

Endothermiebehandlung maligner Geschwülste 


Eiterung s. Absceß. (Wyeth) 441. 
— der Lunge, Pathologie (Aschner) 31. Enteroptose s. a. Gastroptose, Ptose. 
Eitrige Entzündung, Veränderungen des Nerven- | — (Oppel) 402. 


systems bei (Girgolaff) 506. 

— gonorrhoische Arthritis, Injektion von Ge- 
lenkflüssigkeit bei (Dufour, Thiers u. Alexews- 
ky) 236. 

Eiweiß-Gehalt und Viscosität des Serums bei 
Thyreosen (Hellwig) 312. 

Ektopie der Blase (Lendon u. Newland) 101. 

Elektrische Behandlung [Hochfrequenztechnik] 
(Müller) 440. 

— [Koagulation], Operation, Radium- und Rönt- 
genbehandlung, Kombination bei Blasen- und 
Prostatacarcinom (Thomas u. Pfahler) 356. 

— der Tonsillen (McFee) 503. 

Elephantiasis cruris, Lymphdrainage bei (Hauben- 


Enterospasmus der Flexura sigmoidea mit Ge- 
schwulst (Taylor) 149. 

Entzündung, eitrige, Veränderungen des Nerven- 
systems bei (Girgolaff) 506. 

—, Jodnatrium bei (Oppenheimer) 5. 

—, Kniegelenk-, nach Verletzungen (Rost) 158. 

— nen autogenen Eiters (Makai) 


— und Wundinfektion, physikalische Chemie der 
(Eden) 293. 

Eosinophilie bei Geschwülsten (Schellong) 374. 

Epididymis s. Nebenhoden. 

Epididymitis gonorrhoica, Behandlung (Luys) 154. 

—, ration und Pathologie (Cunningham u. 


reißer) 160. k) 203. 
— cruris, Operation (Pignatti) 111. — und suprapubische Prostatektomie (White) 
— Kondoleonsche Operation bei (Herff) 525. 362. 


Ellbogen, Nervus ulnaris-Schädigung am (Skil- 
lern) 216. 

Ellbogengelenk, Arthritis deformans des (Schulte) 
565 


Sr ae bei Larynxstridor (Iglauer) 25. 

Epi chirurgische Behandlung (Borischpolski) 

— und endokrine Drüsen (Specht) 307. 

— —— unter dem Bild der (Drey- 
) 19. 


— -Plastik (Bean) 57. 
Embolie-Gangrän der Extremitäten (Bull) 489; 


493. —, — Balkenstich bei (Kästner) 307. 
—, Luft- nach Genu valgum-Operation (Forde- | —, Jacksonsche (Leriche u. Wertheimer) 79. 
mann) 109. —, Nebennierenexstirpation bei (Kersten) 19; 


NENESE S SSS EEEN EEEE E E TETO Te Te Te nme es sr; ss ee er 


—, Luft-, Totalamaurose durch (Petersen) 132. (Fischer) 232; (Hauke) 546. 
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Epilepsie durch Retention von Molarzähnen 
(McGauley) 546. 
—, ran nach Steckschußverletzung (Kunz) 


— Be Schädelverletzung (Marquis u. Roger) 

543. ; 

bei Tetanie (Koetzle) 19. 

traumatische (Musken) 446. 

traumatische, Behandlung (Georgi) 444. 

traumatische, chi he Behandlung (Vil- 

landre) 542. 

traumatische, en und Behandlung 

(Lenormant) 544. 

Epileptische Krampfanfälle, Pathogenese (Kliene- 
berger) 307. 

Epinephrin-Reaktion und Schilddrüsenstörung 
(Goetsch) 454. 
Epiphyse, Erweichung im Wachstum (Liek) 156. 

— -Lösung des un (Klindt) 492. 
— — bei Syp congenita (Divella) | — 


— der Tibia, Loslösung der, mit Fibulafraktur 
(Tillier) 159. 

„Epitheleinlagen‘‘ (Esser) 242. 

Epitheliom s. a. Geschwulst. 

— der Finger, chirurgische Behandlung (Manna) 
567. 

—, Radiumbehandlung (Duncan) 123. 

Epithelisierung, Injektion nach Pels-Leusden zur 
Überhäutung granulierender Wunden (Resch- 
ke) 242. 

— -Versuche (Reschke) 293. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erbrechen, chirurgische Bedeutung (Gibbon) 91. 

— der Säuglinge bei Pylorospasmus und hyper- 
trophischer Pylorusstenose (Day) 93. 

MINE Röntgenbehandlung bei (Rothbart) 


—, Schilddrisenpräparate bei (Embden) 116. 

Erysipel, abortive Behandlung (Kumaris) 3. 

—, Chinosol und Kochsalz be bei (Lusk) 163. 

—, künstliche Höhensonne bei (Czepa) 450. 

—, Schweine , beim Menschen (Bencze) 4. 

— und Streptokokkensepticämie (Erian) 163. 

Erythrocyten, Lebensdauer nach Transfusion 
(Müller u. Jervell) 181. 

— Transfusion bei Anämie (Wearn, Warren u. 
_ Ames) 181. 

ure bei Verbrennungen (Dorrance u. Brans- 

field) 115. 

Eukupinöl bei Reizblase (Schneider) 199. 

Eventratio s. a. Hernia. 

— ren und Hernia diaphragmatica, 

O o e Differentialdiagnose (Freud 
orner) 253. 

— Gio phrasmatica, Röntgenuntersuchung (Co- 

!'4 dina Castellvi) 379. 

Exenteratio bulbi und sympathische Ophthalmie 
(Fage) 381. 

Exophthalmische Struma und hygperthyreotoxi- 
sches Adenom (Bircher) 312. 

Exophthalmus pulsans, Aneurysma zwischen 
— a carotis und Sinus cavernosus (Riehm) 

— pulsans, Pathogenese (Cantonnet) 131. 

Exostosis cartilaginea (Mettenleiter) 69. 


— 
— 
— 
— 


— 


Exostosis, osteogenetische (Sanvenero) 321. 

Extension des Femur bei vornübergeneigtem 
Oberkörper (Stern) 568. 

—, Nagel-, nach Steinmann (Konik) 109. 

—, Nagel-, nach Steinmann bei Femurfraktur 
(Paus) 525. 

Extramedulläre Geschwulst, Röntgenbehandlung 
(Schlesinger) 327. 


KFacialis s. Nervus facialis. 

Farben, Cyanin , als Desinfektionsmittel (Brow- 
ning, Cohen u. Gulbransen) 11. 

— -Lösungen, Propylalkohol-, in der Chirurgie 
(Pleth) 10. 

Fascia oruris, Ligatur der Arteria tibialis anterior 
mit Hakenschnitt in (Spanner) 287. 

— lata- Transplantation (Cuff) 73. 

— nen bei Duradefekten (Byford) 


-Tuberkulose (Blackburn) 4. 

Felsenbein s. Os petrosum. 

Femoralis s. Arteria femoralis. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Extension bei vornübergeneigtem Oberkörper 
(Stern) 568. 

—, Fehlen des (Garrido Lestache) 493. 

— -Fraktur, Behandlung (Bartley) 493. 

— -Fraktur, Steinmanns Nagelextension bei 
(Paus) 525. 

Femurkopf, PEN g des (Klindt) 492. 

— -Luxation, zentrale (Rehm) 156 

— -Resektion bei Arthritis deformans des Hüft- 
gelenks (Platt) 156. 

Fermentmobilisierung durch Röntgenbehandlung 
(Peterson u. Saelhof) 167. 

Fersenbein s. Os calcaneum. 

Ferseneinlage bei Pes valgus (Róth) 496. 

Fersenschmerz, typischer, Ostitis fibrosa des Os 
calcaneum durch (Bettmann) 287. 

Fesselgelenk, Chopartgelenk und Lisfranosches 
en gleichzeitige Arthrodese (Goljanitzki) 


Tr Tau in der Bauchhöhle 
(Mann) 34. 


) 

— nn bei Duradefekten (Byford) 
129. 

Fettkörper am Knie [Hoffa], traumatische Skler- 
ose (Rost) 319. 

Fibroid s. a. Geschwulst. 

—, Schädelbasis-, Genese (Coenen) 308. 

Fibrom B. &. Geschwulst. 

—, Nasenpharynx- (Studer) 383. 

—, Nasenpharynx-, Genese (Güssow) 261. 

—, ur und Schädelbasis- (Trautmann) 
7 

Fibrosarkom s. a. Geschwulst. 

—, Appendix- (Rohdenburg) 97. 

Fibulafraktur (Caldwell) 568. 

—, Loslösung der Epiphysis tibiae mit (Tillier) 
159. 

Fiebertheorien, neue (Schück) 289. 

Fistel, Blasen- (Karhausen) 199. 

Finger, Ankylose (Cotton u. Sawyer) 58. 

—, Blntgefäßreaktion an (Anitschkoff) 487. 

— Contractur, Phalanxresektion bei (Eckstein) 
155. 
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Behandlung | Fraktur rA V. Lendenwirbels, Operation (Skillern 


er S chirurgische 


— — (Martin u. Grenier) 50. 

— -Osteochondrosarkom (Müller) 366. 

Fingerschiene (Franke) 11. 

— für Digitus varus (Hohmann) 378. 

Fistel, Blase-Uterus- (Melletti) 364. 

—, Darm- (Bertelsmann) 251. 

—, Gallen-, operative Heilung (Kümmell jr.) 151. 

—, gastro-jejuno-colische, nach terosto- 
mie (Rankin u. Mayo) 40. 

—, Hals-, angeborene (De Gaetano) 218. 

—, Kot-, Klappenknopf bei (Antongiovanni) 403. 

—, Lunge-Thorax-, multiple (Gehreke) 267. 

—, Magen-Colon-, Röntgenuntersuchung (van den 
Wüudenberg u. Klynens) 12. 

Flavicid, Desinfektionswirkung des (Langer) 214. 

Fleckfieber, Jod bei Osteochondritis der Rippen 
nach (Dobrovolskais) 396. 

—, Nervus facialis-Isolation aus der nekrotischen 
Parotis nach (Lissitzyn) 504. 

—, Rippsaknörpelkrankkeiten nach (Geimano- 
witsch) 459. 

—, Spondylitis durch (Tozki) 386. 

Flexura ee 8. & Colon, Hirschsprung- 


sche 

— mg mit Geschwulst (Taylor) 
149. 

— -Resektion in Lokalanästheeie (Labat) 
226. 


Fluoresceinprobe zur Nierenfunktionsprüfung 
(Roedelius) 152. 

Foetale Geschwulstanlage (Burkard) 266. 

Follikularcysten des Öberkiefers und Unter- 
kiefers (Kostiöka) 174. 


„Fontanella lumbosacralis“ und Spina bifida į. 


occulta (Hintze) 262. 
Foramen jugulare, Kopfnervenlähmung durch Ge- 
schwulst der Gegend des (Ott) 448. 
Forkenstich in die Oberlippe, Ophthalmoplegie 
durch (Gutzeit) 132. 

Fragilitas ossium s. Knochenbrüchigkeit. 
Fraktur, Fraktaren, Allgemeines. 
Fraktur-Heilung und innere Sekretion (Marsiglia) 

211. 
— -Heilung und Pseudarthrose (Zondek) 428. 
— -Heilung, verzögerte, und Pseudarthrosen 
(Nutter) 73. 
—, Pseudarthrose nach (Lexer) 238. 
—, pathologische (Codman) 428. 
—, komplizierte, Behandlung (Morgan) 530. 
— -Behandlung (Lane) 115; (Ewald) 108. 
— -Operation (Garner) 74. 
—, Diaphysen-, Behandlung (Melnikoff) 427. 
—, Diaphysen-, Osteosynthese bei (Dujarier) 531. 
—, Wundausschneidung bei (Tinker) 323. 
Fraktur des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Fraktur des Schädels (Apfelbach) 127. 
—. — und Alkoholmißbrauch. (Hatton) 


-—, Schuß-, des Os petrosum mit Eiterverhaltung, 
Landrysche Paralyse bei (Bloedhorn) 171. 

—. Atlas- (Williams) 83. 

—, Unterkiefer- (Cottalorda) 172. 

—, Unterkiefer-, Fixation (Ivy) 384. 

—, Luxations-, der Wirbelsäule (Hibbs) 328. 


jr.) 
—, Lendenwirbel-, durch Tuberkulose (Moore) 
263. 
Fraktur des Larynx und Brustkorbes, 
Fraktur der oberen Extremität, 
Fraktur, Luxations-, im Acromion-Clavioula-Ge- 
lenk (McNealy) 102. 
—, Clavicula- (Ott) 238. 
—, Humerus- (Schläpfer) 57. 
—, Humerus-, Schiene für (Legal) 252. 
—, Humerus-, Nervus ulnaris-Lähmung nach 
(Lusensa) 390. 
—, Unterarm- (Magnuson) 104. 
—, Vorderarm-, Knochenplantation bei (Skil- 
lern jr.) 238. 
—, Vorderarm-, Schiene für (MacKnight) 536. 
— der Radiusepiphyse und des Humerus, Be- 
handlung (Corlette) 104. 
—, Radius-, und Unfallversicherung (Conti) 106. 
—, Radiuskopf- (Skillern jr.) 238. 
—, Radiusköpfchen- (Colanery u. Delay) 490. 
—, Processus styloides-, Luxation der Ulna 
mit (Mitchell) 108. 
— und Höhlenbildung in den Handwurzelknochen 
(Kappis) 367. 
—, Os lunatum- (Destot) 491. 
—-, Ringfinger- (Niel) 491. 
Fraktur der unteren Extremitä 
Fraktur der Hüfte und des Beines (Dunn) 157. 
— der Hüftgelenkpfanne, Röntgenuntersuchung 
(Cottalorda) 324. 
—, Schenkelhals- (Goljanitzki) 492; (Taddei) 108. 
—, Schenkelhals-, im Alter (Fisher) 60. 
—, Schenkelhals-, Bolzung mit totem Knochen 
(Girode) 60. 
—, Schenkelhals- und Coxa vara- (Nelidoff) 491. 
—, Femur-, Behandlung (Bartley) 493. 
—, mn: "Bteinmanns Nagelartansion I bei (Paus) 
5 


—, Femur-, Oberarm-, Vorderarm-, Behandlung 
(Ryerson) 427. 

— der Patella (Tessier) 368. 

—, Unterschenkel-, kongenitale (Phélip u. Mor- 
let) 526. 

—, Tibia- und Fibula- (Caldwell) 568. 

—, Fibula-, Loslösung der Epiphysis tibiae mit 
(Tillier) 159. 

—, Shepherdsche, und Os trigonum, Differential- 
diagnose (Patel u. Bertrand) 526. 

—, Talus- (van der Elst) 240. 

—, Osnaviculare-, mit Höhlenbildung (Schinz) 566. 

—, Os cuneiforme I- (Parvulescu) 568. 

—, Fuß-, Fehldiagnosen (Imbert) 496. 

—, Metatarsus- (Guillermin) 319. 

—, Metatarsophalangeal- (Bolduc) 112. 
Fremdkörper der Atemwege, diphtherische La- 
rynxstenose vortäuschend (Brandes) 24. 

— der Blase (Day) 348. 
der Blase, Cystotomia suprapubica bei (Sil- 
van) 1988. 
— im Bronchus (Stössel) 178. 
im Duodenum (Veau u. Doubrère) 474. 
—, —— A (Seifert) 26. 
im endarmkanal (Tillmann) 512. 
um (Barbieri) 334. 


— 


Fremdkörper der Oberkieferhöhle, Mouresche 
Operation zur Entfernung (Dabney) 261, 384. 

— im Oesophagus, Oesophagoskopie bei (Erdélyi) 
220 


— der Orbita (Ringel) 382. 

—, Röntgenuntersuchung (Wepfer) 436. 

Frostbeulen s. Perniones. 

Furunculose, Antigenbehandlung, 
(v. Wassermann) 164. 

Fuß s. a. Pes. 

— -Frakturen, Fehldiagnosen (Imbert) 496. 

—, gelähmter, Stabilisierung (Hoke) 320. 

— und Knie bei Beinlähmung (Putti) 494. 

— -Mißbildungen (Mille) 416. | 

— -Schmerzen, Os tibiale externum bei (Pelte- 
sohn) 111. 

Fußgelenk-Einstellung nach Talus-Exstirpation 
(Moreau) 160. 

Fußgewölbe-Hebung bei Pes valgus (Petco) 320. 


Galle im Darm nach Choleoystektomie (Wessel- 
kin) 410. - 

— -Fistel, operative Heilung (Kümmell jr.) 151. 

Gallenblase s. a. Cholecyst . . ., Cysticus, Duc- 
tus choledochus. 

-Aplasie, kongenitale (Naegeli) 97. 

— -Carcinom und Gallensteine (Aldor) 
481. 

-Chirurgie (Judd) 97; (Körte) 149. 
-Duodenum-Drainage bei Krankheiten der 
Gallengänge (Lyon, Bartle u. Ellison) 50. 
-Entzündung, Duodenalgeschwür bei (Judd) 
144. 

-Entzündung, rezidivierende (Deaver u. Rei- 
mann) 227. 

-Hydrops durch Cysticusverschluß (Daniel u. 
Babes) 228. 

-Krankheit (Wilensky) 281. 

-Krankheit und Appendicitis ( Zoepffel) 229. 

und Magendarmkanal, Anastomose zwischen, 
bei Undurchgängigkeit des Ductus chole- 
dochus (Alexandroff) 516. 

Physiologie (Auster u. Crohn) 227. 
—, steinhaltige (Frangois-Dainville u. Thin) 562. 

Gallengänge s. a. Ductus choledochus. 

— -Askaridiasis (Neudörfer) 411. 

— -Carcinom (Brütt) 229. 

— -Chirurgie (Judd) 97; (Uffreduzzi) 150. 

—, Gummidrainprothese für (Hübsch) 51. 

— -Krankheiten (Wilensky) 281. 

— -Verletzung während Cholecystektomie, Hepa- 

ticoduodenostomie wegen (Mc Eachern) 98. 
u (Ortner) 410; (Hansen) 479; (Kostit) 


lokale, bei 


— 


151; 


| | 


? 


—, aseptische, experimentelle Erzeugung (Iwa- 
naga) 281. 

— -Bildung (Fedoroff) 480. 

—, Cholecystektomie und Choledochotomie bei 
(O’Conor) 151. 

—, ideale Cholecystotomie bei (Willis) 50. 

—, Diagnose (Ramond, Jaquelin u. Borrien) 49. 

— und Gallenblasencarcinom (Aldor) 151, 481. 

— -Operation (Treplin) 228. 

—, Pathogenese (Chauffard) 151. 

—, Physiographie (Romanzeft) 480. 

Gallige Peritonitis (Maksimowitsch) 465. 
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lion der Nervenscheide des Nervus ulnaris 
(Dubs) 217. 

Gangrän, arterielle, bei Leuchtgasvergiftung (Gar- 
nier u. Cathala) 464. 

—, Bein-, Arteriotomie der Arterica femoralis 
bei Thrombose mit (Fasano) 180. 

—, Diabetes- (Bernheim) 490. 

—, embolische, der Extremitäten (Bull) 489, 493. 

—, Extremitäten- (Bernheim) 237. 

—, Gas- (Christopher) 322. 

—, Hodensack- (Hawkins) 55. 

—, Lungen- (Ljubarskij) 509. 

—, Lungen-, Behandlung (Dumarest) 510. 

—, Lungen-, Operation (Ziegler) 270. 

—, Lungen-, Salvarsan bei (Peemöller) 400. 

—, Tonsillen-, durcb Jodtinktur (Mounier) 451. 

Gasbacillen-Infektion der Leber nach Schrot- 
schuß (Marx) 99. 

Gasgangrän (Christopher) 322. 

Gastritis phlegmonosa (Sandelin) 276. 

— ulcerosa (Borgbjaerg) 334. 

Gastro- s. a. Kardia, Magen-, Pylorus-. 
Gastroanastomose, Oesophago-, bei: Kardiaspas- 
mus und Kardiastenose (Finsterer) 334. 

Gastroduodenale Sonde (Bärsony u. Egan) 11. 

Gastroenterostomie, Dünndarminvagination nach 

(Lundberg) 561. 

astrojejunocolische Fistel nach (Rankin u. 

ayo) 40. 

—, hintere, neue Technik (Rodriguez Villegas) 561. 

ung, Stenose der (Lewisohn) 560. 

— oder Resektion beim Magengeschwür (Hohl- 
baum) 40. 

—, Ulcus pepticum jejuni nach (Brütt) 278. 

Gastrogastrostomie bei Sanduhrmager (Speese) 
223. 

eu s. a. Enteroptose, Ptose. 

— (Pauchet) 143; (Datnowski) 407, 556. 
Gaumen-Infiltrat, Spontanheilung (Fein) 175. 
Gaumenbögen-Defekte (Bumba) 173. 
Gaumenspalte, Behandlung (Coe) 81. 

— -Operation, Messer für Ë Cates) 377. 

— -Operation, Technik (Thompson) 81. 

Gebärmutter s. Uterus. 

Geburtshilfe, Lumbalanästhesie in (Huggins) 533. 

Geburtslähmung (Decref) 103. 

Gefäße s. a. Blutgefäße. 

—, Knochen-, und Osteomyelitis acuta (Nußb- 
baum) 370. 

Gehirn s. a. Nervensystem. 

— -Absceß, Encephalitis lethargica vortäuschend 
(Willis, Saxby u. Thomas) 258. 

— -Absceß, Nachbehandlung (Smith) 79. 

-Aerocele (Spiller) 540. 

Befund bei Schädelverletzung und nach 

Granateinschlag (Berger) 531. 

-Blutung, Lumbalpunktion bei (Harris) 215. 

— (Mintz) 447. 

Piyali v bei Hyperkinese (Protopopoff) 547. 

ik und Schădelmechanik (Pedrazzini) 


= 


— @ 


— 


’ 


—, E (Denk) 305 

— -Schädel-Wunden (Giamettasio) 79. 

— -Seitenventrikel, Geschoßwanderungim(Flesch- 
Thebesius) 306. 
— -Verletzung (Turberville) 78. 


Gehirn-Verletzung, — Leistungsfähigkeit 
nach (Bappert) 54 

— Verlobung mit Schädelpiastik (Young) 258. 

Gehirngeschwülste (Adson) 20. 

— unter dem Bild der EB (reyra) 19. 

—, schwierige Diagnose (Reiter) 44 

— und Hypophysisgeschwülste, Differential- 
diagnose (Hirsch) 260. 

— als Mammacarcinom-Metastase (Veil) 448. 

— mit Myoklonie (Fragnito) 448. 

—, Strahlenbehandlung (Pancoast) 122. 

Gehirnhäute s. Meningen. 

Gehirnkammer-Punktion bei apoplektiformem 
Anfall (Ruggles u. Wyatt) 388. 

Gehirnrinde-Operation bei Paralysis agitans (Pro- 
topopoff) 546. 

Geleak, Acromion-Clavicula-, Luxationen und 
Luxstionsfrakturen im (McNealy) 102. 

—, Acromion-, Verletzungen, Diagnose und Be- 
handlung (Lovett) 103. 

— ankylosiertes, Mobilisation (Putti) 489. 

— -Drainage (Blake) 120. 

—, Ellbogen-, Arthritis deformans des (Schulte) | — 
565. 


—, Ellbogen-, Plastik (Beau) 57. 
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—, Hüft-, -Osteoarthritis und Spondylitis defor- | — 


mans (Page) 492. 

—, Kiefer-, Mechanik (Worthmann) 80. 

— -Krankheiten, Muskelatrophie bei (Mizoguchi) | — 
487. 

— -Krankheiten, Proteine bei (Puder) 155. 

—, II. Metatarso-Phalangeal-, Köhlersche Krank- 
heit des (Valentin) 288. 

— -Mobilisierung (Schepelmann) 285. 

-—— -Myxom (Bolognesi) 70. 

— -Plastik bei Tuberkulose (o ang) 157. 

— -Schädigung durch den Eberthschen Bacillus 
(Anzilotti) 66. 

—, Sprung-, knöcherne Arretierung (Putti) 494. 

—, Sprung-, Arthrodese (Rokizky) 496. 

— -Syphilis (Broca) 158. 

— -Transplantation (Oehlecker) 369. 

— -Verletzung, forcierte Mobilisation bei (Le- 
dent) 416. 

Gelenkbänder, Elastizität der (Katzenstein) 318. 

Gelenkentzündung s. Arthritis. 

Gelenkknorpel-Transplantation (Ostrowski) 2. 

Gelenkmaus (Kappis) 286. 

—, schnappendes Knie durch (Linde) 287. 
EED R Anstaltsbehandlung (Romich) 


—, en bei (Nußbaum) 489. 

-—, Arthrodese durch Knochenspan-Implantation | — 
bei (Kappis) 108. 

—, Behandlung (Blencke) 372; (Werboff) 423. 

— und Knochentuberkulose, Röntgenbild bei 
(Kisch) 305. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 257. 

Genu valgum-Operation, Luftembolie nach (Forde- 
mann) 109. 

Geschlechtsorgane s. a. Urogenitalapparat. 

—, Neurom der (Lemoine) 364. 

Geschoßwanderung im Seitenventrikel des Ge- 
hirns (Flesch-Thebesius) 306. 

Geschwür s. a. ENT Magenge- 
schwür, Ulcus. 


Ey 


Geschwür der Blase (Hunt) 101. 

—-, Haut-, bei hysterischer Anästhesie (Pick) 238. 

—, trophisches bei Verwundungen des Nervus 
ischiadicus (Schamoff) 500. 

—, tuberkulöses, der Vulva und der Blase (Gra- 
vagna) 204. 

—, Unterschenkel- (Simon) 111. 

Geschwülste s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 
Geschwulst, Geschwülste, Allgemeines. 
Geschwulst-Forschung, heutiger Stand (Lubarsch) 

374. 
— -Immunität beim Menschen (Kellock, Cham- 
bers u. Russ) 113. 
— und Dienstbeschädigung (Rose) 323. 
—, maligne (Kotzenberg) 248. 
—, maligne, Jod in (Kadza) 297. 
maligne, Thrombocyten bei (Gundermann) 
298. 
— Eosinophilie bei (Schellong) 374. 
— [Carcinom] (Fraenkel) 247. 
— [Carcinom] eine Blutkrankheit (Bell) 71. 
— [Carcinom], neue Theorie (Cherry) 425. 
[Cercinom] und innere Sekretion (Little) 114. 
nn) Magen-, Fieber bei (Soldevilla) 


— Mortalität im Greisenalter (Roussy 
u. Leroux) 71. 
— [Enchondrom] (Mettenleiter) 69. 
[Granuloma pedunculatum teleangiectasicum] 
(Anzilotti) 105. 
— [Hämangiom] (Kroll) 246. 
— [Lymphom], tuberkulöse, und nn 
kulose (Wallgren) 244. 
— [Carcinom], Lupus- (Hesse) 426. 
— [Carcinom] und Tuberkulose (Hirschowitz) 245. 
— [Myxom] des Gelenks (Bolognesi) 70. 
— [Neurinom] (Sommer) 70. 
—, Reiz- (Wood) 71. 
— [Sarkom] nach Unfall (Markley) 106. 
Diagnose und Behandlung. 
Geschwulst, [Carcinom], Neutralschwefel im Harn 
zur Diagnose (Romani) 425. 
— [Carcinom], Behandlung (Kotzenberg) 299. 
— [Carcinom] -Kranke, Serum von, und Auto- 
serotherapie (Loeper, Debray u. Tonnet) 72. 
— [Carcinom], Autoserotherapie (Chauvin u. 
Bec) 71. 
—, maligne, Diathermiebehandlung (Steward) 441. 
—, ma igat, Endothermiebehandlung (Wyeth) 


_ Karsinom], Igniexcision (Manninger) 300. 
— [Careinom], Pituitrin bei (Norgate) 1685. 
mom Strahlenbehandlung bei (Strauß) 


’ 


— — Radiumbehandlung 
379; (Mayer) 438. 

— [Careinom], Radiumbehandlung und Opera- 
tion bei (Beck) 249. 

— [Epitheliom], Radiumbehandlung (Duncan) 
123. 


(Bumpus) 


—, Radiumapplikation im (Viol) 122. 

—, e, und Radiumnadeln (Heyerdahl) 328. 
— -Wachstum, Radium- und Röntgenstrahlen- 
Wirkung (Ruß, Chambers u. Scott) 124. 

—, maligne, Röntgenbehandlung (Rosenthal) 123; 
(Mascherpa) 326. 


Geschwulst, primäre, en nung der, und 
Metastasen (Bsensch) 328. 
— [Carcinom], Röntgenbehandlung (Sittenfield) 
326. 


— [Carcinom], Röntgentiefentherapie bei (Des- 
sauer) 123. 

— [Sarkom], chirurgische Behandlung (Küttner) 
299 


— [Sarkom}, Röntgenbehandlung (Keith) 168. 
Tiergeschwülste. 
Geschwulst-Forschung, experimentelle ätiologische 
(Bommer) 374. 

—, Immunität bei (Chambers, Scott u. Ruß) 113. 

—, Tier-, und radioaktive Emanationen (Picca- 
luga) 168. 

— infektiöse, der Vögel und experimentelles Car- 
cinomstudium (Peyron) 113. 

— [Sarkom], infektiöse der Tiere (Roussy) 249. 

— [Sarkom], Ratten-, Stoffwechselprodukte und 
Wachstum der (Kanjewskaja) 375. 

Kopf. 

Geschwulst [Sarkom] am Os temporale, Dia- 
thermiebehandlung (Davies-Colley) 255 

— der Schädelbasis (Simon) 503. 

— [Fibroid] der Schädelbasis (Coenen) 308. 

— der Foramen jugulare-Gegend, Kopfnerven- 
Lähmung durch (Ott) 448. 

—, Gehirn- (Adson) 20. 
‚ Gehirn-, schwierige Diagnose (Reiter) 447. 

—, — Gehim- unter dem Bild der Epilepsie (Drey- 

) 19. 
—, Gehirmn-, mit Myoklonie (Fragnito) 44 
—, Gehirn., als cn (Veil)| 


—, Gehirn., Strahlenbehandlung (Pancoast) 122. 

— des Balkens (Guillain) 307. 

—, Hypophysen- (Betti) 261. 

—, Hypophysen- (Fejer) 260. 

—, Hypophysen- und Gehirn-,Differentialdiagnose 
(Hirsch) 260. 

—, Hypophysen-, und Sehstörung, Strahlenbe- 
handlung (Carlotti) 260. 

—, Hypophysen-, Röntzenbshandlung bei (Blum- 
berg) 502. 

—, Hypophysen-, Röntgenbehandlung (Kontscha- 
lowsky u. Eisenstein) 438. 

—, Orbita- (Ringel) 382. 

—, Kiefer-, Diagnose (Roman) 452. 

— [Sarkom] des Kiefers (Gibby) 453. 

— [Cyste], Follikular-, des Oberkiefers und 
Unterkiefers (Kostiöka) 174. 

— der Oberkieferhöhle, Mouresche Operation zur 
Entfernung (Dabney) 261, 384. 

—, stasopharyngeale (New) 170. 

— [Fibrom], Nasenpharynx- (Studer) 383. 

— Er mu Nasenpharynx-, Genese (Güssow) 


—— der Nase (Woods) 171. 
— [Osteom] der Nasenhöhle, Histologie und 
Pathogenese (Eckert) 171. 
— [Papillom], Nasen-, harte (Brüggemann) 170. 
— [Polyp], Schleim-, der Nase (Kowler) 383. 
— ——— der Speicheldrüsen (Johnson) | — 


— —— Laesio praecanceross der Lippe 
(Anzilotti) 173. 
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Geschwulst derUnterlipps; Behandlung (Weed) 385. 

—, Mund- un ‚ Diathermiebehandlung 
(Harrison) 441. 

— [Oyste] des Ductus thyreoglossus (Sistrunk) 


S Radiumbehandlung 
(Mayer) 439. 
— [Carcinom], Zungen-, Röntgenbehandlung (Du- 
bois-Trépagne) 15. 
—, Zungen-, kombinierte Radiumpunktur und 
ntgenbehandlung bei (Sluys) 378. 
— [Carcinom], Zungen- und Gesichts-, Radium- 
und Röntgenbehandlung bei (Proust) 502. 
— [Fibrom] der Tonsillen und der Schädelbasis 
(Trautmann) 174. 


Rückenmark. 

Geschwulst, [Endotheliom] extramedulläre, Rönt- 
genbehandlung bei (Schlesinger) 327. 

— am Rückenmark und an den —— 
Nerven (Wallner) 505. 

— [Endotheliom] der Medulla oblon — 
tion in Lokalanästhesie (Neuho 

— [Hämangioendotheliom] der Medulla — 
(Friedrich u. Stiehler) 309. 

— des Plexus sacralis (Tourneux u. Laurentin) 


Zungen-, 


Halsorgan 
Geschwulst der Carotisdrüse (Ljalin) 391. 
— [Cyste], Hals-, (Jacobson) 507. 
— [’Cyste), Hals-, angeborene (De Gaetano) 218. 
—, Larynx- (Greif) 133. 
, Larynx-, Laryngektomie bei (Prëcechtěl) 134; 
(Botey) 508. 
jun totale Laryngektomie bei (Jiräsek) 
134. 


— [Carcinom] des Larynx (St. Clair-Thompson) 
26 


— [Carcinom], Laryngofissur wegen, stimmhafte 
Sprache nach (Albanus) 265. 
— [Carcinom], Larynx-, Röntgenbehandlung (Ler- 
moyez) 16. 
— [Carcinom], Larynx-, Röntgenbehandlung, Ra- 
diumbehandlung und Chirurgie bei 26 
—, intratracheale (v. Haberer) 392. 
— des Oesophagus (Timbal) 179. 
— [Cyste] des Oesophagus (Lund) 179. 
— [Lipom], Oesophagus- (Vinson) 29. 
— [Careinom}, Oesophagus-, Radiumbehandlung 
(Kurtzahn) 305; (Jentzer) 169; (Beck) 439. 
—, Pharynx-, maligne (Lyme) 392. 
—, Pharynx- und Larynx-, Diathermie bei 
(Novak) 122. 
—, ers (Buchmann) 452. 
— [Adenom] hyperthyreotoxische, und exoph- 
thalmische Sidra (Bircher) 312. 
— [Carcinom] der Schilddrüse, kombinierte Ra- 
dium- und Röntgenbehandlung bei (Petit- 
Dutaillis) 256. 


Brustorgane. 
Geschwulst, Brustwand-, Exstirpation der, und 
Pneumothorax (Hedblom) 397. 
— [Carcinom] der Lunge (Barron) 332. 
— [Carcinom] der Lungen (Claus) 270. 
— [Lymphosarkom] des Mediastinums (Cleland 
u. Beare) 401. 


Brustdrüse. 

Geschwulst der Mamma (Bloodgood) 266. 

— -Bildung in der Mamma bei Zwillingsschwe- 
stern (Burkard) 266. 

— [Carcinom], Mamma- (Davis) 90. 

— [Carcinom], Mamma-, verkalkte (Dunet) 90. 

— [Carcinom], Mamma-, Resultate der Chirurgie | — 
(Forgue u. Walther) 90. 

— [Carcinom], Mamma-, Schicksal der zurück- 
bleibenden Mamma nach Resektion der einen 
wegen (Trout) 396. 

— [Carcinom]), Mamma-, Röntgenbehandlung 
(Pfahler) 17. 

— [Carcinom], Mamma-, nie 
bei Achselhöhlenrezidiv nach Operation von 
(Gunsett, Sichel u. Hoeffel) 16. 

Bauch. 

Geschwulst, Bauch- (Dupont) 275. 

— [Hämatom] der Bauchwand (Boppe) 142. 

— der Bauchwandmuskulatur (Bianchetti) 142, 

— [Lipom] des Perineum (Jeck) 479. 

— [Cyste] im Peritoneum (Gödel) 92. 

— [Pseudomyxom] des Peritoneums (Krivsky) 92. 

Magendarmkanal. 

Geschwulst [Fibrosarkom] der Appendix (Rohden- | — 
burg) 97. 

— [Granulom], Dünndarm-, nach Tubophoritis 
(Gamberini u. Dalla Volta) 42. 

— [Lymphogranulomatom] des Intestinums (de 
Groot jr.) 42. 

— un) Colon-, Lymphdrüsen bei (Hayes) 


— — des Colon n nocou und des 
Rectum (Wertheimer) 48 

— [Carcinom], Colonresektion wegen (Hartert) | — 
315. 


—, Enterospasmus der Flexura sigmoides mit 
(Taylor) 149. 

— [Polyp], Colon-, Invaginatio ileocolica durch 
(Gruget) 479. 

— [Carcinom], Rectum- (Desmarest) 49. 

— [Carcinom], Rectum-, Operation (Köhler) 409: 
(Devine) 149; (Kümmell) 149. 

— [Carcinom], Rectum-, Radiumbehandlung 
(Quick) 439. 

— [Carcinom], des Magens (Masson) 336. 

— [Carcinom], Magen-, Resektion bei (Braizew) 
473. 


—, nicht carcinomatöse, des Magens (Dessecker) 
276. 
— [Lymphangiom] des Mesenterium (Öhrlein) 36. 
Leber, Milz und Pankreas. 
(Geschwulst [Carcinom] der Gallengänge besonders 
der Papilla Vateri (Brütt) 229. 
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Retroperitoneale Geschwülste. 
Geschwulst [Lipom], retroperitoneale (Masson u. 
Horgan) 36. 
Harn- und Goschleehtsorgane, 
Geschwulst, Blasen-, (Scholl jr.) 351. 
—, Blasen-, Diagnostik (Doré) 351. 

— [Cercinom], Blasen- mit OCE rae taen 
(Kretschmer) 351. 

—, Blasen-, Behandlung (Dobrotworski) 622. 

—, Blasen-, Behandlung (Hagmann) 484 

— Blasen-, Diathermiebehandlung (Bruni) 540. 

— [Carcinom], Blasen, Radiumbehandlung 
(Barringer) 328. L 

— [Polyp], Blasen-, Blasenschnitt bei (Pillet) 
199. 

—, Blasen- und der Prostata-, maligne, Behand- 
lung (Geraghty) 359. 

— [Carcinom], Blasen-, und der Prostata, Kom- 
bination von Operation, Elektrokoagulation, 
Radium- und Röntgenbehandlung bei (Tho- 
mas u. Pfahler) 356. 

—, Nieren- (Cifuentes) 347. 
ähnlicher Typus bei Nierensyphilis (Niosi) 484. 
—, Nieren-, Radiumbehandlung (Ayres) 439. 

[Careinom], Nieren-, kindliche (Peidi6) 52. 

— [Carcinom], Nieren-, mit Plattenzellen (Lun- 
ghetti) 196. 

— [Hypernephrom] (Gasparian) 426. 

—, Nebennieren-, maligne (Fuller) 412. 

— [Neurom] der Geschlechtsorgane (Lemoine 
364. 


— [Cercinom], Hoden-, embryonales (Rathbun) 
486. 


— [Melanosarkom] des Penis (Peters) 202. 
[Carcinom] der Prostata (Judd, Bumpus jr. 
u. Scholl jr.) 54. 
— [Carcionm], Prostata-, Radiumbehandlung 
(Bugbee) 124. 
— — Ovarium-, hyperplastische (Roeder) 


— Uterus-, Statistik (Seitz) 56. 
— [Carcinom], Uterus-, Cystoskopie und Ureteren- 
katheterismus bei (Cantoni) 365. 
— [Carcinom], Uterus, Radiumbehandlung (Do- 
naldson u. Knappenberger) 78. 
— [Myom), Se und Sepsis, Anämie nach 
(Speese) 333 
— [Myom] des Uterus, Radiumbehandlung (Petit- 
Dutaillis) 256. 
Knochen und Gliedmaßen. 
Geschwulst, Knochen- (Martland) 72. 
— [Cyste], Knochen- (Verebely) 247. 
— [Sarkom], Knochen-, Einteilung (Ewing) 375. 
— des Knochenmarks (Hirschfeld) 72. 


— [Carcinom] der Gallenblase und Gallensteine | —, Sanduhr-, der Wirbelsäule (Guleke) 331. 


(v. Aldor) 151, 481. 
—-, Pankreas-, gutartige (Heymann) 100. 
— [Carcinom], Pankreas- (Deaver) 100. 
— Pankreas-, Röntgenuntersuchung (Jaisson) 121. 
— [Carcinom], Pankreas-, Röntgenbehandlung 
(Richards) 438. 
— [Cyste], Pankreas-, kongenitale (Eha) 411. 
— [Sarkom] des Pankreas (Goldstein) 231. 
— [Sarkom] der Milz, primäre (Goldstein) 100. 
— [Carcinom] -Metastase der Milz, Häufigkeit 
(Sappington) 231. 


— [Carcinom], Wirbel-, Frühsymptome (Oppen- 
heimer) 264. 

— [Myelom], der Wirbelsäule (Turner) 176. 
— [Sarkom], Wirbel- (Guleke) 23. 

— [Cyste], Dermoid, und Infektion der Weich- 
teile des Os sacrum (Usland) 567. 

— [Chordom] der Sacrococcygealgegend (Berard, 
Dunet u. Peyron) 59; (Stewart) 264. 

— der Sehnenscheiden (Pommersheim) 246. 

— [Hygrom] des Schleimbeutels, unterhalb des 
Deltamuskels gelegen (Avoni) 366. 


Geschwulst [Sarkom], Riesenzellen-, Scapularesek- 
tion wegen (Davis) 490. 

— [EEnchondrom] oder Ostitis deformans am 
Radius (Stettner) 58. 

— [Gangliom] der Nervenscheide des Nervus 
ulnaris (Dubs) 217. 

— [Chondroosteosarkom] des Fingers (Müller) 366. 

— [Epitheliom], Finger-, chirurgische Behandlung 
(Manna) 567. 

— [Lipom], Finger- (Martin u. Grenier) 59. 

— [Sarkom] der Hüfte (Sauerbruch) 293. 

Gesichtscarcinom, Radiumbehandlung und Rönt- 
genbehandlung bei (Proust) 502. 

Gesichtsplastik (Oehlecker) 319. 

— bei Narben (Eitner) 128. 

—, Technik (Schlaepfer) 81. 

Gesichtschădel, rhinoophthalmologische Erfah- 
rungen bei Schußverletzungen (Brückner u. 
Weingaertner) 212. 

Gewebsautolyse und regenerativer Reiz (v. Gaza) 
290 


Ghilarducei, Röntgenbehandlung nach (Guarini) 
438. 

Giftwirkung der Bleisteckschüsse (Bonhoff) 212. 

Gigantismus und Akromegalie, Pathogenese (Pe- 
tenyi) 260. 

Gipsbett ? bei Spondylitis (Petcu) 388. 

Glandula parotis s. Parotis. 

Glieder- Verlängerung, experimentelle (Nuzzi) 154. 

Glucksche Laryngektomie, Technik (Réthi) 177; 
(Botey) 508. 

—— bei spondylitischer Lähmung (Wirth) 

175. 


Glykose-Gummi-Lösung in der Urologie (Lowsley, 
Morrissey u. Ricci) 188. 

Gonorrhoische eitrige Arthritis, Injektion von 
Gelenkflüssigkeit bei (Dufour, Thiers u. 
Alexewsky) 236. 

— Epididymitis, Behandlung (Luys) 154. 

Granateinschlag, Gehirnbefund nach (Berger) 531. 

Granulierende Wunden, Injektionsepithelisierung 
nach Pels-Leusden zur Überhäutung (Resch- 
ke) 242. 

Granulom s. a. Geschwulst. 

-—, Dünndarm-, nach Tuboophoritis (Gamberini u. 
Dalla Volta) 42. 

— der Nase (Woods) 171. 

— pedunculatum teleangiectasicum (Anzilotti) 
105 


— plasmacellulare, Dünndarm-, nach 'Tuboophe- 
ritis (Gamberini u. Dalla Volta) 42. 

Gravidität s. Schwangerschaft, 

Grippe s. Influenza. 

Grittische Amputation (Bähr) 157. 

Gummi-Drainprothese für die Gallengänge 
(Hübsch) 51. 

— -Glykose-Lösung in der Urologie (Lowsley, 
Morrissey u. Ricci) 188. 

Gynäkologie, Appendix-Invagination in (Hof- 
mann) 44. 

—, Lokalanästhesie in (Farr) 533. 

—, Lumbalanästhesie in (Huggins) 533. 

Gynaekomastie 8. 8. 

— (Tobler) 266. 

—, Röntgenbehandlung bei (Laederich u. Le 
Goff) 378. 


600 


MHämagglutination und Bakterienagglutinstion 
(Vorschütz) 296. 
Hämangioendotheliom s. a. Geschwulst. 
— = Medulla oblongata (Friedrich u. Stiehler) 
Hämangiom s. a. Geschwulst. 
— (Kroll) 246. 
Hämatocele, Operation (Buquet) 564. 
Hämatom 8. a. hwulst. 
— der Bauchwand (Boppe) 142. 
Hämaturie s. a. Nierenblutung: 
— (Young) 412. 
— und Appendicitis (v. d. Becke) 186. 
— nach Blasenvarix-Ruptur (Marion) 348. 
— nach Verletzung einer Niere, Nierendekapsu- 
lation bei (Devroye) 345. 
Hämorrhagie s. Blutung. 
Hämostase s. Blutstillung. 
Hakenhohlfuß s. Pes. excavatus calcaneus. 
Hallux varus congenitalis (MacLennan) 240. 
Hals- en, kongenitale epitheliale (Jacobson) 


— — kongenitale und Halsfisteln (De Gae- 
tano) 218. 

— -Muskulatur, Echinkokkouscyste in (Bacca- 
rini) 391. 

Halsdrüsen-Tuberkulose (Jopson) 507. 

Halsrippen (Aichen) 391; (Quarella) 507. 

—, Aneurysma der Arteria subclavia mit (Moore) 
512. 

—, Behandlung (Taylor) 218. 

—, Pseudarthrose der {Mouchet u. Errard) 565. 

Halswirbel, V., Luxation des (Gruber) 84. 

Hammerzehe (Hohmann) 528. 

Hand, Knötchenkrankheiten der (Léri) 367. 

—, künstlich bewegte (Sauerbruch) 293. 

Handgelenk, Luxation des Os lunatum des (Cohen) 


238. 
— -Verletzung (Massart u. Cabouat) 490. 
Handwurzel-Mißbildung (Duchène-Marullaz) 105. 


—, Frakturen und Höhlenbildung in (Kappis) 
367. 

Harnblase s. Blase. 

Harn-Infiltration bei Urethrastein (Hall u. Tharp) 
200 


bei Magengeschwürkranken (Palier) 182. 

-Retention (Stutzin) 351. 

-Retention durch Prostatahypertrophie (Le- 

gueu) 353. 

-Retention durch Prostatahypertrophie, Sin- 

gultus bei (Schoen) 485. 

—, Zählung der Eiterkörperchen im (Roth) 187. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorgane s. a. Urogenitalorgane. 

—, Schußverletzung der (Pfister) 349. 

Harnröhre s. Urethra. 

Hasenscharte, Behandlung (Coe) 81. 

— -Operation, Messer für (Cates) 377. 

— -Operstion, Technik (Thompson) 81. 

Haut-Diphtherie (Biberstein) 422. 

— -Geschwüre bei hysterischer Anästhesie (Pick) 
238. 

— -Knochennagel (Bertelsmann) 251. 

—, seröse, Lymphwurzeln an (Magnus) 289. 

— -Transplantation, freie, zur Nasenplastik 

(Joseph) 170. 


— 


— 


Haut-Transplantation nach veränderter Reverdin- 
scher Methode (Wehle) 166. 

— -Tuberkulose s. a. Lupus. 

— -Tuberkulose, Partialantigene bei (Bergmann) 
244. 


Hautknopflöcher zum Verschluß von Körper- 
öffnungen (Linhart) 166; (Sachs) 413. 

Hebeapparat (Schönbauer) 537. 

Hedonal-Narkose s. Narkose, Hedonal-. 

Heftpflaster-Dermatitis (Siemens) 65. 

Heliotherapie s. a. Partialantigene, Spondylitis 
tuberculosa, Tuberkulose. 

— bei Lupus (Kisel) 441. 

— bei tuberkulöser Ostitis und Osteoarthritis 
(d’Oelsnitz) 539. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Gauvain) 67; 
(Jeletzki) 442. 

Helminthiasis, Ascariden-, chirurgische Kompli- 
kationen (Girgensohn) 339. 

Hemisphäre, linke, funktionelle Superiorität der 
(Förtig) 306. 

Henle- Albeesche Operation bei Gelenktuberkulose 
(Nussbaum) 489. 

Hepatico-Duodenostomie wegen Verletzung der 
Gallengänge während Cholecystektomie 
(McEachern) 98. 

— -Jejunostomie (Gibson) 563. 

d’Herellesches Phänomen s. Bacteriophages Virus. 

Hermaphroditismus, Pseudo-, Plastik nach Om- 
bredanne bei (Marique) 202. 

Hernia s. a. Bruchsack, Eventratio, Relaxatio. 

—, Appendix-, linksseitige (Makewnin) 468. 

— und Blase (Nicoll) 221. 

—, Blasen- (Baker) 468. 

—, Blasen-, Ätiologie (Watson) 93. 

— cruralis und Hernia inguinalis, gleichzeitige, 
beim Weibe, Radikaloperation (Turnescu) 
555 


— cruralis, inguinale Operation (Leb) 222. 

— cruralis, intraabdominelle Operation 
Roque) 223. 

— cruralis, Radikaloperation nach Parlavecchio 
(De Luca) 38. 

— diaphragmatica (Bouquet, Masselot u. de 
Beaujeu) 406; (Plenk) 466. 

— diaphragmatica, Colon-Incarceration in (Le 
Jembel) 466. 

— diaphragmatica und Eventratio diaphragma- 
tica, röntgenologische Differentialdiagnose 
(Freud u. Horner) 253. 

— diaphragmatica, Magenileus durch (Hütte) 37. 

— epigastrica (Oden) 405. 

— femoralis appendicularis (Makewnin) 468. 

— des Ileum durch Mesenterialschlitz (Jackson) 
556. 

— incarcerata und Ileus (Block) 146. 

— lumbalis (Maidágan) 223. 

—, Operationstechnik (Richard) 93. 

— umbilicalis, Behandlung (Moure) 38. 

— inguinalis, Behandlung (Harrison) 


(La 


— und Hernia cruralis, gleichzeitige, beim 
Weibe, Radikaloperation (Turnescu) 555. 

— incarcerata (Hughes) 554. 

— — Massenreduktion bei (Botteselle) 


Zentralorgan f. d. ges. Chirurgie. XVIII. 
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Hernia inguinalis-ÖOperation in Lokalanäs- 
thesie (Labat u. Meeker) 37. 

—, Radikaloperation nach Bassini, Rezidive 
(Schwartz) 37. 

—, Rezidive (Oudard u. Jean) 554. 

— bei Unfällen (Moreno) 554. 

—, Varietäten (Russell) 182. 

Herniotomie, inguinale (Pitzmann) 222. 

Herz, Geschoß im (Tecon) 532, 

—, Schußverletzung (Gruber) 139. 

—, Stichverletzung (Warner) 463. 

Herzbeutel s. Pericard. 

Highmorshöhle s. Oberkieferhöhle. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 
sigmoidea. 

—, Ätiologie (Vogel) 148. 

—, Behandlung (Leclerc) 46. 

—, kongenitale, bei Erwachsenen (Fowler, David- 
son u. Mellon) 408. 

Histopin bei Furunculose, lokale Behandlung 
(v. Wassermann) 164. 

Hochfrequenzstrom-Behandlung (Müller) 440. 

—, Bilasenoperationen mit (Gorasch) 484. 

Hoden-Anomalie (Hilarowiez) 55. 

— -Carcinom, embryonales (Rathbun) 486. 

— -Entzündung s. Orchitis. 

— -Krankheit durch Torsion der Mor 
Hydatide (Shattock) 234. 

—, retinierter, Azoospermie im (Crew) 363. 

— -Sekretion, innere, und Stoffwechsel (Bogos- 
lowskij u. Korentschewskij) 413. 

— -Transplantation und Homosexualität (Kreu- 
ter) 235. 

— -Volvulus (Baudet) 564. 

Hodensack s. Scrotum. 

Höhensonne, künstliche, bei Erysipel (Czepa) 540. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Morland). 539. 

Höhlen, seröse, und Ather (Torraca) 30. 

Höhlenbildung in den Handwurzelknochen und 
Frakturen (Kappis) 367. 

Hoffa, Fettkörper am Knie, traumatische Sklerose 
(Rost) 319. 

Hohlfuß s. Pes excavatus. 

Hohlvene s. Vena cava. 

Homosexualităt und Hodentransplantation (Kreu- 
ter) 2385. 

Hormone, Wund-, Zellvermehrungen durch (Nas- 
witis) 209. 

Hornschicht, Stabilitätsmangel gegen mechanische 
Einflüsse (Nikolsky) 426. 

Hüfte, Arthrodese bei nicht tuberkulöser Coxitis 
(Durand) 59. 

— -Arthropathie, tabische (L£ri u. Lerond) 567. 

—, Frakturen der (Dunn) 157. 

—, Osteochondritis der (Nové-Josserand) 368. 

— -Osteochondritis, eine angeborene Subluxation 
(Calot u. Colleu) 205. 

— -Sarkom (Sauerbruch) 293. 

— -Schmerzen (Calot) 491. 

—-, schnappende, Atiologie (Vogel) 368. 

Hüftgelenk-Arthritis, Behandlung 106. 

— -Arthritis deformans, Femurkopfresektion bei 
(Platt) 156. J 

— Außenrotation des (Saxl) 239. 

— -Entzündung s. Coxitis. M 


ischen 


39 


— o 


‚Hüftgelenk-Krankheiten der Kinder (Rugh) 106. 
Osteoarthritis und Spondylitis deformans | H 

(Page) 492. 

Hüftgelenkluxation (Schanz) 567. 

—, Einrenkung (Fränkel) 318. 

—, Einrenkung in Bauchlage (Dahanelidze) 206. 

—, Knochenplastik bei (Maragliano) 60. 

—, kongenitale (Delchef) 108. 

—, kongenitale, Osteotomie bei (Schanz) 318. 

—, kongenitale, Statistik (Proppe) 288. 

—, traumatische (Roello) 367. 

—, veraltete traumatische (Cramer) 156. 

Hüftgelenkpfanne, Röntgenuntersuchung bei 
Frakturen (Cottalorda) 324. . 

‚Humerusfraktur (Schläpfer) 57. 

—, Behandlung (Corlette) 104. 

—, Nervus ulnaris-Lähmung nach (Lusena) 390. 

—, Schiene für (Legal) 252. 

Hungern in chirurgischer Hinsicht (Oppel) 418. 

Hydatide, Morgagnische, Torsion der (Shattock) 
234. 


Hydrocele testis, Operation (Buquet) 564. 
-Inkrustation (Jost) 363. 
— anagas) 129; (Babonneix u. 


—, Belkerntich bei (Kästner) 307. 

—, postoperativer (Garrido-Lestache) 18. 

Hydronephrose (Pannett) 343; (Hyman) 483. 

— durch Arteria renalis (Bevers) 282. 

—, Entstehung (Rosenstein) 550. 

—, kongenitale (Folsom) 343. 

— bei Nierentuberkulose (Keene) 234. 

Hydroureter bei Nierentuberkulose (Keene) 234. 

Hygrom s. a. Geschwulst. 

— des unter dem Deltamuskel gelegenen Schleim- 
beutels (Avoni) 366. 

Hyperkinese, Gehirnoperation bei (Protopopoff) 
647. 


Hypernephrom 8. a. Geschwulst. 
— (Gasparian) 426 
Hyperthyreoidismus (Bram) 396. 
— 8. a. Basedow, Schilddrüse, Struma. 
—, Röntgenbehandlung bei (Pfahler) 538. 
Hyperthyreose (Hellwig) 135. 
Hypochondrium, rechtes, Röntgenuntersuchung 
(Cole) 501. 
Hypopharynx-Divertikel, Zenkersches, Diagnose 
und Behandlung (Hug) 461. 
Hypophyse s. a. Akromegalie. 
rakt bei Ileus und nach Laparotomie 
(Fervers) 42. 
— -Krankheiten, Röntgenbehandlung (Blumberg) 
502. 
-Krankheiten mit Sehstörung, Operation und 
Radiumbehandlung bei (Frazier) 25 
—, ‘Wachstumsfunktionen der (Petenyi) "360. 
Hypophysengeschwülste (Fejer) 260; (Betti) 261. 
— und Gehirngeschwülste, Differentialdiagnose 
(Hirsch) 260. 
—, Röntgenbehandlung (Kontschalowsky und 
Eisenstein) 438. 
— und Sehstörung, Röntgenbehandlung (Carlotti) | 
260. 


Hypoplasie des Unterkiefers (Eckstein) 384. 
Hypospadie, amniotische (Osten-Sacken) 486. 
— der Eichel, Behandlung (Arquellada) 564. 
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| 


— — penplastik bei (Dordu) 202. 
padiasis, ee (Fischer) 234. 
en 8. Üterusexstirpation. 


Jacksonsche Epilepsie (Leriche u. Wertheimer) 79. 

Jejunum s. a. Dünndarm, Duodenum. 

— -Colon-Magen-Fistel nach Gastroenterostomie 
(Rankin u. Mayo) 40. 

— -Duodenostomie, Technik (Gregoire) 475. 

— -Geschwür, peptisches nach Pylorusausschal- 
tung (Galpern) 40. 

Igniexcision des Carcinoms (Manninger) 300. 
Ikterus, Anastomose zwischen Ductus chole- 
dochus und Magen bei (Behrend) 517. 

Ileocoxometer (Lavermicocca) 156. 
Ileum s. Dünndarm. 
Ileus s. a. Invagination. 
— (Wikle) 184. 
—, akuter, Todesursache (van Beuren) 185. 
— bei hohem Darmverschluß (Ellis) 184. 
—, Diagnose (Höfer) 339. 
— durch arterio-mesenterialen Duodenalverschluß 
(Reinhard) 41. 
— durch mesenterialen Gefäßverschluß (Loop) 
476. 
—, Hypophysenextrakt bei (Fervers) 42. 
—, Magen-, durch Hernia diaphragmatica (Hüttl) 
37. 
— durch Mesenterium-Torsion (Butureanu) 476. 
—, paralytischer, Drainage bei Peritonitis mit 
(Blake) 121. 
— durch Peritonitis tuberculosa (Gallo) 405. 
— und Scheinincarceration von Hernien (Block) 
146. 
—, seltener (v. Ortenberg) 184. 
—, spastischer (Nagel) 41. 
— und Trendelenburgsche Lagerung ( Carrasco) 
478. 
—, ungewöhnlicher (Willis) 339. 
Immunität, Geschwulst- (Chambers, 
Russ) 113. 
—, Geschwulst-, beim Menschen (Kellock, Cham- 
bers u. Russ) 113. 
Implantation s. a. Transplantation. 
—, Knochen-, bei Vorderarmfraktur (Skillern) 
238. 
—, Knochenspan-, bei Gelenktuberkulose, Arthro- 
dese durch (Kappis) 108. 
Incarceration des lon transversum in eine 
Hernia diaphragmatica traumatica (Le Jem- 
tel) 466. 
—, Schein-, von Hernien und Deus (Block) 146. 
Infanteriegeschoß, amerikanisches (Foster) 7. 
Infektiöse Geschwulst der Vögel und experimen- 
telles Carcinomstudium (Peyron) 113. 
— Periostitis (Reh) 66. 
— Tiergeschwulst (Roussy) 249. 
Infektion, allgemeine (Lexer) 2985. 
—, Bauchwand- (Miller) 142. 
‚ Blut-, pyogene (Buzello) 295. 
, Gasbacillen-, der Leber nach Schrotschuß 
(Marx) 99. 
—, lokale, Rivanol bei (Siebrecht u. Ujhelyi) 120. 
— der Nieren (Dalziel) 346. 
der Os sacrum-Weichteile und Dermoidceysten 
(Usland) 567. 


Scott u. 


Infektion der hypertrophischen Prostata (Legueu) 
201 


—, Prostata-, und Osteomyelitis (Pedersen) 486. 
—, Pyocyanein bei (Favreul u. Fortineau) 370. 
—, septische, Calcium bei (Petrow) 421. 
—, Staphylokokken-, Vereisung bei (Bocken- 
heimer) 419. 
—, nenne (Robineau) 3; (Canon) 
7 


—, Wund-, diphtherische (Dorn) 497. 

—, Wund-, und Entzündung, physikalische Che- 
mie der (Eden) 293. 

Infektionskrankheiten und Rippenknorpel (Petra- 
schewskaja) 457. 

Infiltrat des Gaumens, Spontanheilung (Fein) 175. 

Influenza, Lungenabsceß nach (Hildebrandt u. 
Geulen) 139. 

—, Pseudoappendicitis bei (Dubs) 97. 

Infusion, Kochsalz-, Temperatur nach (Suzuki) 65. 

Infusionsapparat, wärmehaltender regulierbarer 
(Pust) 377. | 

Inguinale Herniotomie (Pitzman) 222. 

— Operation der Hernia cruralis (Leb) 222. 

Inhalationsanästhetica, Narkose mit (Meyer u. 
Gottlieb-Billroth) 165. 

Injektion-Abscesse (Budai) 121, 

—, Epithelisierung nach Pels-Leusden zur Über- 
ai granulierender Wunden (Reschke) 


— -Narkose s. Narkose. 

— des Nervus trigeminus (Grant) 381. 

—, — Totalamaurose durch (Petersen) 
132. 

—, Öl-, intravenöse (Lepehne) 162. 

—, subcutane, von Gelenkflüssigkeit bei eitriger 
gonorrhoischer Arthritis (Dufour, Thiers u. 
Alexewsky) 236. 

—, Traubenzucker- (Tatematsu’) 685. 

Inkontinenz, Blase-Rectum-, und Dysplasie des 
Rückenmarks (Lorenzini) 52. 

Inkrustation der Tunica vaginalis, Hydrocele mit 
(Jost) 363. 

Innere Sekretion s. a. endokrine Drüsen. 

— Sekretion und Carcinom (Peyron) 114. 

— Sekretion und Frakturheilung (Marsiglia) 211. 
Innervation antagonistischer Muskeln bei Sauer- 
bruch-Operierten (Bethe u. Kast) 211. 
Instrumente für die Blasenchirurgie (Sigurtà) 198. 
Insulte, mechanische, Wirkung auf Knochen 

(Müller) 300. 

Interpositio colonis (Zeitlin) 477. 

Intestinum-Lymphogranulomatose (de Groot jr.) 
42. 


Intraperitoneale Blasenruptur (Nicolaysen) 152. 

Intravenöse Hedonalnarkose (Matschulis) 431.% 

— anzuwendende Nadel (Landmann) 251. 

— Ölbehandlung (Lenzmann) 274. 

— Ölinjektion und intravenöse Campherbehand- 
lung (Lepehne) 162. 

— Yatrenanwendung (Michaelis) 434. 

Intubation s. a. Diphtherie. 

— bei Diphtherie (Ujj) 508. 

—, Schluckstörung nach (Hohlfeld) 24. 

Invagination s. a. Ileus. 

—, Appendix- (Mc Intosh) 280. 

—, Appendix-, in der Gynäkologie (Hofmann) 44. 
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Invagination mit —— (Frommer) 342. 


—, Dünndarm-, Gastroenterostomie (Lund- 
berg) 561. 

—, Dünndarm-, durch Parasiten (Dunant u. 
Koechlin) 146. 


— ileocoecocolica, Behandlung (Beccherle) 42. 

— ileocolica durch Colon-Polyposis (Gruget) 478. 

Jod in malignen Geschwülsten (Kadza) 297. 

— bei Fleckfieber und Rückfallfieber nach 
Osteochondritis der Rippen (Dobrovolskaia) 


396. 

Jodnatrium bei Entzündungen (Op eimer) 5. 

Jodöl bei Röntgenuntersuchung (Sicard u. Fo- 
restier) 436. 

Jodoformersatz, Wundstreupuder „Albertan‘ als 
(Brüning) 302. 

Jodtinktur, Tonsillengangrän durch (Mounier) 451. 

Ionisation, elektrothermische, des Carcinom (Mas- 
sey) 169. 

Ischämische Contractur, Entstehung (Schubert) 
301. 

— Contractur von Volkmann (Tytgat) 566, 

Ischias, Behandlung (Graff) 217. 

— und Spina bifida occulta (Weskott) 308. 


K s. a. C. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kaiserschnitt s. Sectio caesarea, 

Kaliumpermanganat bei Brandwunden (Gure- 
witsch) 435. 

Kanüle, Bolzen-, Brüggemannsche, bei Larynx- 
stenose (Esch) 177. 

Kardia- s. a. Gastro ..., Magen, Pylorus. 
Kardiospasmus und Kardiastenose, Oesophago- 
Gastroanastomose bei (Finsterer) 334. 

— und Oesophagusdilatation (Rovsing) 462. 

Kaskadenmagen, Ätiologie (Feißly u. Fried) 
470. 

Katheterismus, Ureteren-, bei Uteruscarcinom 
(Cantoni) 365. 

Bansag chirurgische, Behandlung (Braizeff) 
499. 


—, Nervus sympathicus-Resektion nach Leriche 
bei (Turbin) 389. 

Kavernen-Eröffnung (Theys) 270. ay 

Karaka Empr enbeian ung (Silvestrini) 268. 

Ben 8. Larynx. í 

Kellysche Operation bei Überspringen der Pero- 
neussehnen (Hume) 526. 

Kiefer s. a. Oberkiefer, Unterkiefer. 

—, Blutversorgung nach Ligatur der Arteria 
alveolaris inferior (Euler) 80. 

— -Geschwulst, Diagnose (Roman) 452. 

— -Sarkom (Gibby) 453. 

Kiefergelenk-Ankylose (Gilpatrick) 173; (Bocken- 
heimer) 452. 

—, Mechanik (Worthmann) 80. 

Kimpton-Brownscher Tubus für Bluttransfusion 
(Haberland) 272. 

Kindbettfieber s. Puerperalsepsis. 

Kinderlähmung, chirurgische Behandlung (Ca- 
prioli) 547. 

Kinepalstische Operationen, neue Methode (Bosch- 
Arana) 531. 

Klappenknopf bei Kotfistel (Antongiovanni) 403, 

Klumpfuß s. Pes varus. 
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Knickplattfuß s. Pes plano-valgus. 

Knie, Fettkörper am (Hoffa), traumatische Skle- 
rose (Rost) 319. 

— und Fuß bei Beinlähmung (Putti) 494. 

—, schnappendes, durch Gelenkmaus (Linde) 287. 

Kniegelenk-Ankylose (Oehlecker) 319. 

— -Ankylose, Behandlung (Stracker) 64. 

— -Arthrodese (Goljanitzki) 416. 

— -Entzündung, Behandlung (Ober) 63. 

— -Entzündung nach Verletzungen (Rost) 158. 

—, Meniscus-Verletzung (Steinmann) 61. 

—, schnellendes (Frosch) 110. 

—, Sesambeine des (Pearson u. Davin) 109. 

— -Tuberkulose, chirurgische Behandlung (Vi- 
gnon u. Comte) 207. 

— -Verletzung, Behandlung (Simon u. Stulz) 368. 

Kniescheibe s. Patella. 

Knochen-Ablagerung in der Arachnoidea des 

Rückenmarks, Kompressions-Myelitis durch 

(Pussep) 87. 

-Brüchigkeit und blaue Sclera (Alexander) 249. 

-Cysten (Verebely) 247. 

-Echinococcus, primärer (Neumann) 372. 

-Einschuß, Größe des (Nippe) 117. 

-Geschwülste (Martland) 72. 

Handwurzel-, Frakturen und Höhlenbildung 

in (Kappis) 367. 

-Implantation bei Vorderarmfraktur (Skillern) 

238. 

-Metastasen, Blasencarcinom mit (Kretschmer) 

351. 

-Naht, Technik (Kirschner) 377. 

-Plastik bei Hüftluxation (Maragliano) 60. 

-Plastik in der Nasenchirurgie (Carter) 449. 

Röhren-, Entmarkung bei Anaemia perniciosa 

(Schramm) 316. 

Röhren-, Frakturen und Contracturen, Be- 

handlung (Melnikoff) 427. 

Röhren-, Wachstum nach Osteomyelitis der 

(Speed) 209. 

Röhren-, Wachstum bei Transplantation 

embryonaler Gewebe (Aron u. Simon) 318. 

-Sarkome, Einteilung (Ewing) 375. 

-Syphilis, kongenitale (Pick) 423. 

Unterarm-, -Synoste, Radiusluxation mit 

(Löwy) 366. 

-Veränderung Aurch Nierenzwergwuchs (Pater- 

son) 282. 

—, Wirkung mechanischer Insulte auf (Müller) 
300 


KnochengefäßBe und Osteomyelitis acuta (Nuss- 
baum) 370. 

Knochenherde, tuberkulöse, Behandlung (Vogel) 
67. 

Knochenhöhle-Transplantation, Bippmethode 
(Morison) 434. 

Knochenmark-Geschwülste (Hirschfeld) 72. 

— -Regeneration bei perniziöser Anämie nach 
Entmarkung (Walterhöfer u. Schramm) 321. 

Knochenmarkentzündung s. Osteomyelitis. 

Knochennagel, Haut- (Bertelsmann) 251. 

Knochenspan-Implantation bei Gelenktuberku- 
lose, Arthrodese durch (Kappis) 108. 

— -Versteifung s. Albeesche Operation. 

zen und Knochenschrauben (Masland) 
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Knochentransplantation (Oehlecker) 368; (Dela- 
génière) 419. 
Pseudarthrose nach (Lexer) 283. 


— bei Spondylitis tuberculosa (Görres) 453. 


—, Spontanheilung (Haas) 370. 

— bei Tibiadefekten (Trinci) 159. 

Knochentuberkulose (Fraenkel) 245; (Willard) 
423 


—, Anstaltsbehandlung (Romich) 4. 

—, Behandlung (Blencke) 372; (Werboff) 423. 

— und Gelenktuberkulose, Röntgenbild bei 
(Kisch) 305. 

Knötchen-Krankheiten der Hand (Léri) 367. 

Knorpel, Gelenk-, Transplantation (Ostrowski) 2. 

— -Nekrose nach Rückfallfieber (Goljanitzky) 
457 


—, Rippen-, und Infektionskrankheiten (Petra- 
schewskaja) 457. 

—, Rippen-, Krankheiten nach Rückfallfieber 
(Linberg) 457. 

—, Rippen-, Krankheiten nach Fleckfieber und 
Rückfallfieber (Geimanowitsch) 459. 

—, Schlotter, im Kniegelenk [Dérangement 
interne] (Pennell) 526. 

Kochsalz und Chinosol bei Erysipel (Lusk) 163. 

— -Infusion, Temperatur nach (Suzuki) 66. 

— -Lösung, De biologisches Verhal- 
ten der Gewebe in (Rostock) 68. 

Köhlersche Krankheit (Axhausen) 320. 

— Krankheit des II. Metatarso- Phalangealgelenks 
(Valentin) 288. 

Körperöffnung, Verschluß durch Hautknopflöcher 
(Linhart) 166; (Sachs) 413. 

Kollaps, Lungen- (Sorimger) 138. 

Kolloid-Silber und Puerperalsepsis (Mahnert u. 
Santner) 435. 

Kondoleon, Elephantiasis-Operation nach (Herff) 
525 


Konstitutionalismus und Basedow (Werzberg) 458. 
Kontagiosität des Lupus vulgaris (Burchardi) 
244 


Kontrastmittel zur Pyelographie (Nieden) 325. 

Korsett, Bambusrohr-, für Skoliose (Jijima) 252. 

Kot-Fistel, Klappenknopf bei (Antongiovanni) 
403 


— -Stauung 8. Obstipation. 

Krampfadern s. Varicen. 

Krampffähigkeit und endokrine Drüsen ( Specht) 
307 


Kranio- 8. a. Schädel-. 

— -cleido-dysostosis congenita (Lotsch) 308. 
Kraniotomie (Zorraquin) 128. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreislauf-Störungen in der Chirurgie (Vogeler) 333. 
Kreuzbein s. Os sacrum. 

Kriegschirurgische Betrachtungen (Bainbridge) 8. 
Kriegsverletzung s. Schußverletzung. 
Krönleinscher Schädelschuß (Lochte) 127. 

Kropf s. Struma. 

Kugel, tödliche (Foster) 7. 

Kupfersulfat bei Aktinomykose (v. Baracz) 210. 
Bypass Apparat zur Behandlung (Mandler) 
SPa Euo und Tuberkulose (Hirschowitz) 


Kystadenom der Speicheldrüsen (Johnson) 83. 
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Lähmung, Bein-, Fuß und Knie bei (Putti) 494. | Leber-Infektion durch Gasbacillen nach Schrot- 


—, Geburts- (Decref) 103. 
—, Kinder-, chirurgische Behandlung (Caprioli) 
547. 


—, Kopfnerven-, durch Geschwulst der Regio 
foraminis jugulare (Ott) 448. 

—, Nerven-, und trophische Gewebsveränderung 
(Brüning) 548. 

—, Nervus medianus-, Nervus ulnaris-, durch 
Abschnürung des ÖOberarms (Aymès u. 
Giraud) 506 | 

—, Nervus medianus- und Nervus ulnaris-, 
Apparat für (Dumoulin u. Roederer) 378. 

—, spondylitische, Glüheisenbehandlung (Wirth) 
175. 

—, Zwerchfell-, künstliche (Kroh) 553. 

Lanescbe Krankheit (Barbieri) 477. 

Laparotomie, Hypophysenextrakt nach (Fervers) 
42. 


—, Magensondierung vor, bei Perforation (Gan- 
dusio u. Pototschnig) 336. 

—, malignes Ödem nach (Düttmann) 66. 

— [Querschnitt] (Moore) 403. 

Lappenplastik bei Hypospadie (Dordu) 202. 

Laryngektomie (Woods) 26. 

—, Komplikationen der (Pr&oechtel) 13%. 

—, totale nach Gluck (Réthi) 177. 

—, totale, nach Gluck bei Larynxgeschwülsten 
(Botey) 508. 

Laryngitis P si und Décanulement 
(Schulz) 265 

Laryngofissur wegen — stimmhafte Spre- 
che nach (Albanus) 265 

Larynx-Abscesse und Phlegmone (Frey) 178. 

— -Diphtherie, Tracheotomie bei (Seifert) 133. 

— -Stridor, Epiglottidektomie bei (Iglauer) 25 

— -Trachearohr, plastischr Wiederaufbau 
(Schmidt) 509. 

Larynxcarcinom (St. Clair-Thomson) 26. 

—, Radiumbehandlung, Röntgenbehandlung und 
Chirurgie bei 26. 

—, Röntgenbehandlung (Lermoyez) 16. 

geschwülste (Greif) 133. 

—, Diathermie bei (Novak) 122. 

—, Laryngektomie bei (Botey) 508. 

Brüggemannsche Bolzenkanüle 


—, diphtherische, vorgetäuscht durch Fremd- 
körper der Atemwege (Brandes) 24. 

— nach Strumaoperation, Stimmbänder- und 
a Morgagni-Excision bei (Jackson) 


EN Behandlung ( nen) 392. 

. —, Ceriumsalze bei (Portmann) 135 

—, Diathermietiefenstich bei (Hofvendahl) 265. 

Leber-Absceß nach Oberkieferhöhleneiterung 
(Legry u. Olivier) 150. 

—, Amöbenabsceß der (Rogers) 51, 150. 

—, Amöbenabsceß der, medikamentöse Behand- 
lung (Falzi) 280. 

— -Arterie s. Arteria hepatica. 

— -Askaridenabsceß (Makai) 99. 

—, Chirurgie (Körte) 149. 

— -Cirrhose, Splenektomie bei (Birt) 482. 

— -Echinococcus (Corby) 563. 

—, Funktionsprüfung der (Ritter) 316. 
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schuß (Marx) 99. 
— -Resektion, Blutstillung bei (Angeletti) 563. 
Leder-Stahl-Apparate, Streifentechnik für (Fuchs) 
377 


e d s. Hernia inguinalis. 

Lendenwirbel, V., Fraktur (Skillern jr.) 263. 

— -Fraktur durch Tuberkulose (Moore) 263. 

—, V., Sakralisation (Holland) 264; (Butoianu, 
Giurea u. Stoian) 329. 

—, V., anatomisch-radiologische Studie (Cotta- 
lorda) 453. 

Leriche, Nervus sympathicus-Resektion bei Kau- 
salgie nach (Turbin) 389. 

—, periarterielle Sympathektomie bei Kausalgie 

nach (Braizeff) 499. 

—, periarterielle Sympathektomie bei Neuralgie 
nach (Platon) 217. 

Leuchtgas-Vergiftung, arterielle 
(Garnier u. Cathala) 464. 

Leukocyten (Ruef) 141. 

Leukocytose bei Peritoneum-Krankheiten (Feder- 
nu, 404. 

Lid s. a. 

— -Plastik ia 381. 

Ligamentum latum, Varicocele des (Engelmann) 
55, 365. 

Ligatur der Arteria alveolaris inferior, Blut- 
versorgung im Kiefer nach (Euler) 80. 

— der Arteria anonyma und Arteria subclavia, 
Aneurysmanadel zur (Doran) 377. 

— der Arteria carotis und der Vena jugularis bei 
Aneurysma der Carotiden (Hagen-Torn) 511. 

— der Arteria subclavia bei Aneurysma arterio- 
venosum (Noon) 333. 

— der Arteria tibialis anterior mit Hakenschnitt 

in die Fascia cruris (Spanner) 287. 

Biutgefäß-, oder Naht Be Aneurysmaopera- 

tionen (Punin) 510. 

—, Samenleiter-, bei Nebenhodentuberkulose 
(Unterberg u. Bärsony) 54. 

—, Venen-, bei Stromverlegung der 
namigen Arterie (Punin) 510. 
Lipom, Finger- (Martin u. Grenier) 59. 

—, Oesophagus- (Vinson) 29. 

—, Perineum- (Jeck) 479. 

—, retroperitoneales (Masson u. Horgan) 36. 

Lippe, Ophthalmoplegie durch Forkenstich in 
(Gutzeit) 132. 

—, präcarcinomatöse Veränderung der (Anzilotti) 
173, 451. 
Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 
— cerebrospinalis-Diagnostik bei otogenen endo- 
kraniellen Komplikationen (Fremel) 443. 
Lisfrancsches Gelenk, Fesselgelenk und Chopart- 
sches Gelenk, gleichzeitige Arthrodese (Gol- 
janitzki) 495. 

Lokalanästhesie, Amputation in (Perv&s) 115. 

—, Bauchoperation in (Skillern jr.) 431. 

—, Endotheliom der Medulla oblongata, Opera- 
tion in (Neuhof) 87. 

—, Entfernung der adenoiden Vegetationen in 
(Haläsz) 174. 

—, gynäkologische Operationen in (Farr) 533. 

—, Hernia inguinalis-Operation in (Labat u. 

Meeker) 37. 


Gangrän bei 


’ 


gleich- 


Lokalanästhesie und Narkose (Urban) 250. 

— zur Rectumresektion (Labat) 226. 

—, Spritze für (Holzberg) 11. 

— in der Thoraxchirurgie (Eizaguirre) 250. 

Lues s. Syphilis. 

Luftembolie, Totalamaurose durch (Petersen) 132. 

— nach Genu valgum-Operation (Fordemann) 
109. 

Luftröhre s. Trachea. 

Luftschlucken s. Aerophagie. 

Luftwege s. Atemwege. 

Lumbalanästhesie (Stirling jr. u. Lawrence) 119; 
(Jonckheere) 250. 

— in Geburtshilfe, Gynäkologie und Bauch- 
chirurgie (Huggins) 533. 

—, gefahrlose (Rehn) 432. 

— in der Gynäkologie und Geburtshilfe (de 
Bruyne) 432. 

— mit Stovain (Bazgan) 432. 

— mit Syncain-Coffein (Caraven) 534. 

—, Technik (Spehl) 119. 

—, Tod durch (Hayem) 433. 

Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Lumbalpunktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 

—, Anästhesie bei (Regan) 432. 

— bei intrakranieller Blutung (de Stefano) 18. 

— bei cerebralen und spinalen Blutungen, dia- 
gnostischer Wert (Harris) 215. 

— bei subduraler Blutung nach Kopfverletzung 
(Scharnke u. Wiedhopf) 18. 

— bei Schädelverletzungen (Jackson) 443. 

Lumbalwirbel s. Lendenwirbel. 

Lungen-Carcinom (Claus) 270; (Barron) 332. 

— -Echinococcus (Girotti) 31. 

-Echinococcuscyste, Röntgenuntersuchung 

(Lama) 332. | 

-Eiterung, Pathologie (Aschner) 31. | 

-Embolie nach Operation (Gordon-Watson) | 

509. 

-Emphysem, spontanes, interstitielles, und 

Spannungspneumothorax (Pfanner) 399. 

-Gangrän (Ljubarskij) 509. 

-Gangrän, Behandlung (Herzen) 139; (Du- 

marest) 510. 

-Gangrän, Operation (Ziegler) 270. 

— -Gangrän, Salvarsan bei (Peemöller) 400. 

-Kollaps (Scrimger) 138. 

-Komplikationen, postoperative (Cutler u. 

Hunt) 269; (Pepper) 399. 

-Mechanismus nach Nervus vagus-Durch- 

schneidung beim Frosch (Patterson) 309. 

— -Thorax-Fisteln, multiple (Gehrcke) 267. 

Lungenabsceß (Clendening) 180. 

—, Lokalisation (Lynah) 269. 

— nach Influenza (Hildebrandt u. Geulen) 139. 

— nach Operation an den oberen Atemwegen 
(Moore) 331. 

— nach Thoraxverletzung (Hofmann) 269. 

Lungentuberkulose s. a. Pneumothorax, Tuber- 
kulose. 

— und tuberkulöses Lymphom (Wallgren) 244. 

—, Operation (Brunner) 314. 

—, Phrenicotomie bei (Götze) 313. 

—, Pneumothorax bei (Sforza) 180. 

—, Thorakoplastik bei (Sauerbruch) 293. 

—, Thoraxchirurgie bei (Burkardt) 138. 


—— 


—— 


— 
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Lupus-Carcinom (Hesse) 426. 

—, Heliotherapie bei (Kisel) 441. 

— vulgaris-Kontagiosität (Burchardi) 244. 

Luxation im Acromion-Clavicular-Gelenk (Me 
Nealy) 102. 

—, Augapfel-, bei Basedow (Parker) 132. 

—, Becken-, mit Conus terminalis-Verletzung 
(Simon u. Schrapf) 367. 

— Clavicula-, Behandlung (Leriche) 155. 

—, Femurkopf-, zentrale (Rehm) 156. 

— -Fraktur der Wirbelsäule (Hibbs) 328. 

— des V. Halswirbels (Gruber) 84. 

—, Hüftgelenk- (Schanz) 567. 

—, Hüftgelenk-, Einrenkung (Fränkel) 318. 

—, Hüftgelenk-, Einrenkung in Bauchlage (Dsha- 
nelidze) 206. 

—, Hüftgelenk-, Knochenplastik bei (Maragliano) 
60 


—, Hüftgelenk-, kongenitale (Delchef) 108; 
(Proppe) 288. 

—, Hüftgelenk-, 
(Schanz) 318. 

—, Hüftgelenk-, traumatische (Roello) 367. 

—, Hüftgelenk-, veraltete traumatische (Cramer) 
156. 

—, Os lunatum-, des Handgelenks (Cohen) 238. 

— pedis sub talo (Jones) 319. 

—, Radius-, im Ellbogengelenk ohne Fraktur 
(Contargyris) 566. 

—, Radius-, mit Synostose der Unterarmknochen 
(Löwy) 366. 

—, Rippen-, Verletzung der Thoraxwand durch 
(Cleuet) 88. 

—, Schultergelenk- (Schultenbacher) 286. 

—, Schultergelenk-, kongenitale (Wilmoth) 56. 


kongenitale, Osteotomie bei 


| —, Schultergelenk-, kongenitale, Atiologie( Decref) 


103. 

— talo-navicularis (Bonani) 208. 

— der Ulna mit Fraktur des Processus styloides 
(Mitchell) 105. 

Lymph-Drainage bei Elephantiasis cruris (Hau- 
benreisser) 160. 

Lymphangiom s. a. .Geschwulst. 

— des Mesenteriums (Öhrlein) 36. 

Lymphangitis des Penis und Phimose (Broca) 364. 

Lymphbahnen des Bauches (Descomps u. Tur- 
nesco) 91. 

Lymphdrüsen bei Coloncarcinom (Hayes) 48. 

Lymphogranulomatosis s. a. Geschwulst. 

— intestini (de Groot jr.) 42; (Terplan) 279. 

Lymphom s. a. Geschwulst. 

—, tuberkulöses, und Lungentuberkulose (Wall- 
gren) 244. 

Lymphosarkom s. a. Geschwulst. 

— des Mediastinums (Cleland u. Beare) 401. 

Lymphwurzeln an serösen Häuten (Magnus) 289. 


Macroglossia Iymphocavernosa (Kull) 451. 
Magen s. a. Gastro-, Kardia, Pylorus. 

— -Blutung (Armstrong) 143. 

-Carcinom (Masson) 336. 

-Carcinom, Fieber bei (Soldevilla) 561. 
-Colonfistel, Röntgenuntersuchung (van den 
Wildenberg u. Klynens) 12. 

und Ductus choledochus-Anastomose bei 
Ikterus (Behrend) 517. 


Magen-Geschwülste, carcinomatöse( Dessecker) 287. 

— -Jejunum-Colon-Fistel nach Gastroentero- 

stomie (Rankin u. Mayo) 40. 

-Ileus durch Hernia diaphragmatica (Hüttl) 37. 

-Krankheiten, chronische (Ehrström) 468. 

-Operation, Vorbereitung und Pflege (Pauchet) 

512. 

-Resektion (Vander Elst) 41. 

-Resektion bei Magengeschwür (Kornen) 513. 

—, Röntgenuntersuchung (van de Maele) 121; 

(Smidt) 121. 
‚ Sanduhr-, Gastrogastrostomie (Speese) 223. 
-Sondierung vor Laparotomie bei Perforation 
(Ganduisno u. Pototschnig) 336. 

-Sondierung, Technik (Renaudeux) 337. 

-Syphilis, Behandlung (Leven) 38. 

-Volvulus (Giorgacopulo) 142. 

-Volvulus, Röntgenuntersuchung (Rosselet u. 

Gilbert) 437. 

Magendarmkanal, Fremdkörper im (Tillmann) 
512. 

— und Gallenblase, Anastomose zwischen, bei 
Undurchlässigkeit des Ductus choledochus 
(Alexandroff) 516. 

tion, Sonde zur Untersuchung (Gorach: 
koff) 469. 

Magengeschwür s. a. Pylorusgeschwür. 

— (Alessandri) 335. 

— durch Aerophagie (Arnozan u. Damade) 143. 

—, Behandlung (Crämer) 224; (Orator) 470; 
(White) 560. 

— und Duodenalgeschwür, Differentialdiagnose 
(Hammer) 559. 

—, Gastroenterostomie oder Resektion bei (Hohl- 
baum) 40. 

—, Harn bei Kranken mit (Palier) 182. 

—, Heilbarkeit (Diamond) 226. 

—, chirurgische Indikation bei (Ribas Ribas) 143. 

—, linienförmiges oder spaltenförmiges (Lion) 335. 

— und Magencarcinom, Resektion bei (Braizew) 
473. 

— bei Magenresektion (Kornen) 513. 

—, Operation (Montsarrat) 94; (Fedoroff) 472. 

— bei akzessorischem Pankreas (Cohen) 230. 

—, Pathogenese (Nissen) 95. 

— -Perforation (Stewart u. Barber) 40; (Reckzeh) 
336; (Noehren) 560. 

— -Perforation, ‚Behandlung (Southam) 144. 

— -Perforation in die Bauchhöhle (Courty) 470. 

—, Proteinkörpertherapie bei (Holler) 182. 

— und Pylorus (Timbal) 39. 

—, pylorusfernes rundes, Pylorektomie und Pyloro- 
plastik bei (Braizeff) 513. 

—, Röntgenuntersuchung (Barclay) 76; (Altschul) 
538. 

— und Säuregehalt (Mills) 559. 

—, Schmerz bei (Hardt) 558. 

—, spontanes, Pneumoperitoneum bei Perforation 
des (Dahm) 275. 

—, Symptome, Diagnose und Operation (Beh- 
rend) 560. 

—, traumatische, und Magenschleimhautver- 
letzung (Böttcher) 182. 

— und Tuberkulose (Hirschowitz) 245. 

Magenschleimhaut-Verletzung 
Magengeschwür (Böttcher) 182. 


— 
— 


- 
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Magenstraße, Excision der (Kirschner) 224. 

Malum perforans pedis (Hicks) 240. 

— Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

a s. a. Brustwarze, Gynäkomastie. 

— und Brustwarzenblutung (Dickinson) 89. 

—, Geschwulstbildung bei Zwillingsschwestern in 
(Burkard) 266. 

— -Hypertrophie in der Pubertät (Greig) 89. 

— -Krankheiten (Abell u. Graves) 396. 

— -Krankheiten, gutartige (Bloodgood) 266. 

Mammacarcinom (Davis) 90. 

—, Gehirngeschwulst als Metastase (Veil) 448. 

—, Resultate der Chirurgie (Forgue u. ralmen) 
90. 

—, Röntgenbehandlung (Pfahler) 17. 

—, Röntgentiefentherapie bei Achselhöhlenrezi- 
div nach Operation von (Gunsett, Sichel u. 
Hoeffel) 16. 

—, Schicksal der zurückbleibenden Mamma nach 
Resektion der einen wegen (Trout) 396. 

—, verkalktes (Dunet) 90. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Mastdarm s. Rectum. 

Meckelsches Divertikel s. a. Deus, Invagination. 

— Divertikel, Krankheiten durch (Roersch) 338. 

Medianus s. Nervus medianus. 

Mediastinum-Emphysem, spontanes,- interstitiel- 
- und Spannungspneumothorax (Pfanner) 

—, Fremdkörper im (Barbieri) 334. 

—, Thymusgeschwulst des (Cleland u. Beare) 401. 

Medulla oblongata s. a. Rückenmark. i 

— oblongata-Endotheliom, Operation in Lokal- 
anästhesie (Neuhof) 87. 

— oblongata, Hämangioendotheliom an ( Fried- 
Tich u. Stiehler) 309. . 

Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

Melanosarkom s. a. Geschwulst. 

— des Penis (Peters) 202. 

Meningen, Verletzungen der (Munro) 128. 
Meningitis cerebrospinalis, en 
bei (Tschistowitsch u. Kondratowitsch) 443 
Meniscus- er des Kniegelenks (Steinmann) 

61; (Pennell) 526 

Mesenterium- Cysten ( Öhrlein) 36. 

— -Drüsen-Verkalkung (Ronneaux u. Brodin) 96. 

—, Gefäßverschluß dea (Loop) 476. 

—, Ileus durch Torsion des (Butureanu) 476. 

Messer für Hasenscharten- und Gaumenspalten- 
operation (Cates) 377. 

Metacarpus-Krankheit (Vogel) 160. 

Metastase, Knochen-, Blasencarcinom mit 
(Kretschmer) 351. 

— und Primärgeschwulst in der Röntgenbehand- 
lung (Baensch) 328. 

Metatarsalgie (Mills) 416. 

Metatarsophalangeal-Frakturen (Bolduc) 112. 

— -Gelenk, II., Köhlersche Krankheit des (Va- 
lentin) 288. 

Metatarsus-Fraktur (Guillermin) 319. 

— varus congenitus (Ettore) 112. 

Mikuliczsche Tamponade des Douglasschen 
Raums bei Peritonitis (Saito) 465. 

Milz s. a. Splenektomie. 


und traumatisches | — -Aplasie, kongenitale (Bókay) 412. 


— -Arterie s. Arteria lienalis. 


Milz, Carcinommetastase der, Häufigkeit (Sap- 
ngton) 231. 

— (Körte) 149. 
Echinoooccus, Operation nach Posadas-Orloff 

"(Tozky) 482. 

— -Exzstirpation (Morawitz) 100; 
Ascham) 281. 

— -Krankheiten, chirurgische (Fichera) 231. 

=, en der, und Blutgerinnung 
(Wassertrüdinger) 254 
— -Röntgenbestrahlung bei Entmilzten (Lotsch) 
379. 

— -Sarkom, primäres (Goldstein) 100. 

— -Syphilis (Furno) 281. 

Milzbrand als Gewerbekrankheit (Smyth u. 
Bricker) 530. 

Mischnarkose s. Narkose. 

Mißbildung, Fehlen des Femur (Garrido-Lestache) 
493. 

— der Füße (Mills) 416. 

—, Handwurzel- (Duchöne-Marullaz) 108. 

—, Penis- (Osten-Sacken) 486. 

—, rachitische, mit Pseudarthrose, Tibisplastik 
bei (Rohde) 110. 

—, Schulter- (Decref) 103. 

—, Schulterluxation eine (Wilmoth) 56. 

Mittelfußknechen s. Metatarsus. 

Mittelhandknochen s. Metacarpus. 

Mobilisation, forcierte, bei Gelenkverletzungen 
(Ledent) 416. 

— von Gelenken (Schepelmann) 288. 

— bei Gelenkankylose (Putti) 489. 

Monarthritis, Syphilis diagnostiziert durch (Cat- 
taneo) 164. 

Mondbein s. Os lunatum. 

Morbus Addisonii s. Addisonsche Krankheit. 

— Basedowii s. Basedow. 

Bormenele Hydatide, Torsion der (Shattock) 


Mori-Baldwinsche Vaginabildung bei 
(Garfunkel) 524. 

Morphium-Narkose s. Narkose. 

Motilität des Duodenum, Röntgenuntersuchung 
(Wheelon u. Thomas) 337. 

Mouresche Operation bei Geschwülsten und 
Fremdkörpern in der Oberkieferhöhle (Dab- 
ney) 261, 384. 

— — bei Brustverletzungen (Hörnicke) 


Mumps, Salvaneschische Prophylaxe der Orchitis 
nach (Carrieu) 54. 

u Geschwülste, maligne, Diathermiebehand- 

aog Harrison) 441. 

Mundhöhle und Magendarmkanal (Draper) 80. 

—, Röntgenbehandlung bei Krankheiten der 
(Arnone) 502. 

Musculus levator-Transplantation bei Urethra- 
insuffizienz (Rübsamen) 352. 

— pectoralis, Absceß unter (Pfeiffer) 267. 

— triceps surae-Ruptur (Küttner) 64. 

Muskel, antagonistischer, Innervation bei Sauer- 
bruchoperierten (Bethe u. Kast) 211. 

— PA bei Gelenkkrankheiten (Mizoguchi) 


— -Atrophie, experimentelle 
(Meyer) 321. 


(Smith u. 


Atresie 


Untersuchungen 
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Muskel-Bewegung und Proststektomie (Macht u. 
Ulrich 


) 485. 

— -Dystrophie nach Verletzung (Caussade u. 
Abel) 103. 

— -Transplantation (Saxl) 2.; (Wullstein) 291. 

—, Sehnenregeneration ohne (Salomon) 20%. 

Myelitis e compressione durch Knochenablagerung 
in der Rückenmarks- Arachnoides (Pussep) 87. 

Myelom s. a. Geschwulst. 

— der Wirbelsäule (Turner) 176. 

Mykotisches Aneurysma der Arterien (de Richey 
u. Maclachlan) 33. 

Myom s. a. Geschwulst. 

—, Uterus-, Radiumbehandlung (Petit-Dutaillis) 
256 


—, Uterus-, und Sepsis, Anämie nach (Speese) 


333. 
Myxom se. a. Geschwulst. 
—, Gelenk- ( onen) 70. 
—, Pseudo-, des Peritoneums (Krivsky) 92. 


Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 
Nadel, Aneurysma-, zur Ligatur der Arteria 
anonyma und subclavia (Doran) 377. 
— zur intravenösen Anwend (Landman) 251. 
— für- Bluttransfusion (Pond) 324. 
Nadelhalter (Printy) 536. 
Nagel-Extension nach Steinmann (Konik) 109. 
Extension nach Steinmann bei Femurfraktur 
(Paus) 525. 
—, Haut-Knochen- (Bertelsmann) 251. 
Naht der Arteria carotis nach Schußverletzung 
(Beccherle) 8. 
—, Blutgefäß-, oder Ligatur bei Aneurysma- 
operationen (Punin) 510. 
—, fortlaufende, Pinzette zur (Waygiel) 11. 
—, Knochen-, Technik (Kirschner) 377. 
—, Nervus medianus- (Jentzer) 105. 
—, Zwerchfell-, nach Ruptur (Marshall) 554. 
Narben im Gesicht, Plastik bei (Eitner) 128. 
Narkose, Äther-, und Blut (Day) 118. 
— -Apparat (Sanford) 251. 
—, Hedonal- (Schamarin) 431. 
—, Hedonal-, intravenöse (Matschulis) 431. 
— mit Inhalationsanaestheticis (Meyer u. Gott- 
lieb-Billroth) 165. 
—, Komplikationen nach (Smith) 249. 
— und Lokalanästhesie (Urban) 250. 
—, Morphium- (Tianu) 430. 
—, rectale (Horner) 534. 
—, rectale, mit Ätheröl, Basedowoperation in 
(Dickinson) 166. 
— als Spezialfach (Lumbard) 165. 
—, Zwischenfälle bei (Waters) 117. 
Narkoticum (v. d. Pforten) 431. 
Nase s. a. Rhi 
—, Encephalocelen in (Nager) 450. 
— -Granulom (Woods) 171. 
—, Papilloma dura der (Brüggemann) 170. 
— -Pharynx-Fibrom (Studer) 383. 
— -Pharynx-Fibrome, Genese (Güssow) 261. 
— -Pharynx-Geschwülste (New) 170. 
— -Plastik (Gallusser) 169; (Joseph) 170; (Cohen) 


450. 
— -Piastik, Knochentransplantation in (Carter) 
449. 


Nasen-Schleimpolypen (Kowler) 383, 

— -Septum, Redressierung (Wojatschek) 449. 

— -Tamponade (Schmidt) 383. 

— -Tuberkulose Behandlung (Dědek) 261. 

Nasenhöhle-Osteom, Histologie und Pathogenese 
(Eckert) 171. 

Nasennebenhöhlen, Augenkrankheiten bei Em- 
pyem der (Natanson) 132. 

— -Eiterung, Osteomyelitis des Schädels nach 
(McArthur) 380. 

— -Entzündung, orbitale 
(Erdelyi) 382. 

Nasenstein (Trautmann) 170. 

Natriumceitrat-Lösung bei Bluttransfusion (Unger) 
34 


Komplikation nach 


Nebenhoden-Entzündung s. Epididymitis. 

— -Tuberkulose, Samenleiterligatur bei (Unter- 
berg u. Barsony) 54. 

Nebenniere s. a. — Krankheit. 

— -Exstirpation bei Epilepsie (Kersten) 19; 
(Fischer) 232;(Hauke) 546. 

— -Funktion und Kardinalsymptome der Addison- 
schen Krankheit (Asher) 231. 

— -Geschwülste, maligne (Fuller) 412. 

— -Körperchen in der Bruchsackwand (Stoppato) 
555. 

—, Röntgenbehandlung der (Flörcken) 413. 


Nekrose, Knorpel-, nach Rückfallfieber (Golja- 
netzky) 457. 

—, Pankreas-, akute hämorrhagiscne (Müller) 
518. 


Nephrektomie bei Buckligen (Lockwood) 193. 

—, Nierenbeckenempyem nach (Klika) 346. 

— wegen Ruptur (Giuliani) 484. 

Nephritis, chronische (Vaux) 190. 

— und Nierensteine (Rosenow u. Meißer) 346. 

Nephrolithiasis s. Nierensteine. 

Nephropexie (Fedorow) 344. 

Nephrotomie und Nierendekapsulation wegen 
Anurie (Leopold u. Simon) 345. 

Nerven s. a. Rückenmark, Syphilis, Tabes. 

—, Kopf-, Lähmung durch Geschwulst der Regio 
foraminis jugulare (Ott) 448. 

— -Lähmung und trophische Gewebsveränderung 
(Brüning) 548. 

—, periphere, Geschwülste an (Wallner) 505. 
—, periphere, direkte Reizung (Feiß) 505. 
riphere, Schußverletzung (Kramer) 8. 

e Skabro, unheilbare (Harris) 9. 

Nervenstämme, periphere, trophische Störungen 
nach Verletzungen (Stradyn) 413. 

Nervensystem s. a. Gehirn. 

—, sympathisches, und Chirurgie (Wojciechowski) 
88. 

— -Veränderung bei eitriger Entzündung (Gir- 
golaff) 506. 

— -Veränderung bei Exstirpation der Schilddrüse 
(Rasdolskij) 394. 

Nervus acusticus- Verletzungen bei Schädelbasis- 
fraktur (Ulrich) 504. 

— facialis-Isolation aus der nekrotischen Parotis 
(Lissitzyn) 504. 

— facialis-Verletzung bei 
(Ulrich) 504. 

— ischiadicus-Verletzung, trophische Geschwüre 
bei (Schamoff) 500. 


Schädelbasisfraktur 
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Nervus medianus-Lähmung und Nervus ulnaris- 
Lähmung, Apparat für (Dumoulin u. Roe- 
derer) 378. 

medianus-Naht (Jentzer) 105. 
medianus-Nervus ulnaris-Lähmung durch Ab- 
— des Oberarms (Aymès u. Giraud 


— temporäre Ausschaltung (Wegele) 
9. 


trigeminus-Anatomie (Kanavel u. Davis) 129. 
trigeminus-Injektion (Grant) 381. 
trigeminus-Neuralgie (Frazier) 130. 
trigeminus-Neuralgie, Behandlung (Sonntag) 


309. 
— ulnaris, Ganglion der Nervenscheide des 
(Dubs) 217. 


ulnaris-Lähmung nach Humerusfraktur (Luse- 
na) 390. 
— — am Ellbogen (Skillern jr.) 
216. 
vagus-Durchschneidung, Lungenmechanismus 
des Frosches nach (Patterson) 309. 
vagus und Magengeschwür (Holler) 182. 
vagus-Tonus und Nervus sympathicus-Tonus 
(Starker) 390. 
vagus-Verletzung bei Schädelbasisfraktur (Ul- 
rich) 504. 
Netz, großes, Abwehrtätigkeit bei Appendicitis 
(Cignozzi) 45. 
— -Torsion (Rosenák) 36. 
Neubildung s. Geschwulst. | 
„Neuland-Handgriff‘‘ für Prothesenträger (Stro- 
meyer) 252. 
Neuralgie, Nervus trigeminus- (Frazier) 130. 
—, periarterielle, Nervus sympathicus-Resektion 
bei (Platon) 217. 
Neurinom s. a. Geschwulst. 
— (Sommer) 70. 
— Verocay (Wallner) 505. 
Neuritis durch Armbanduhr (Stopford) 506. 
Neurofibromatose, v. Recklinghausensche (Som- 
mer) 70. 
Neurologische Fälle (Veraguth) 388. 
Neurom s. a. hwulst. 
— der Geschlechtsorgane (Lemoine) 364. 
Neutralschwefel im Harn zur Carcinomdiagnose 
(Romani) 425. 
Nieren s. a. Ureter, Urethra. 
-Arterie s. Arteria renalis. 
-Blutung s. a. Hämaturie. 
-Blutungen, Diagnose und Behandlung 
(Pfeiffer) 152. 
-Carcinom, kindliches (Peidie) 52. 
-Carcinom mit Plattenzellen (Lunghetti) 195. 
-Chirurgie, Phthalein in (Tardo) 189. 
-Dekapsulation bei Hämaturie nach Nieren- 
verletzung (Devroye) 345. 
-Funktion und Röntgenintoxikation (Mc Quar- 
rie u. Whipple) 168. 
-Funktionsprüfung mit Phenolsulfophthalein 
(Peterson) 342. 
-Funktionsprüfung durch Uranin (Roedelius) 
152. 
-Geschwülste (Cifuentes) 347. 
-Geschwülste, Radiumbehandlung 
439. 


— 


— 
— 


— 
— 
— 
— 


(Ayres) 
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Nieren-Infektion (Dalziel) 346. Oesophagoskopie bei Fremdkörpern im Oesopha- 

— -Krankheiten, chirurgische Behandlung (Bir- gus (Erdelyi) 220. 
cher) 345. Oesophagus- Carcinom, Radiumbehandlung (Jent- 

— -Krankheiten, chirurgische, Untersuchung zer) 169; (Kurtzahn) 305; (Beck) 439. 
(Baetzner) 187. — -Chirurgie (Kümmell) 178. 

— -Ptose und Nierenstauung (Hyman) 483. — -Cyste (Lund) 179. 

— —— mit geschwulstähnlichem Typus | — en und Kardiospasmus (Rovsing) 

iosi) 484. : 

— —— Nierendekapeulation bei Häma- | — -Divertikel (Armani) 28; (König) 312; (van 
turie nach (Devroye) 345. den Wildenberg) 397. 

— -Zwergwuchs mit Knochenveränderung (Pater- | — -Divertikel, Diagnose und Behandlung (Ben- 
son) 282. saude, Grégoire u. Guenaux) 461. 

Nierenbecken s. a. Pyelitis, Pyelographie. — -Divertikel, Operation (König) 462. 

— -Doppelbildung, chirurgische Bedeutung (Hryn- | — -Divertikel, Zenkersches (Suter) 28. 
tschak) 483. — -Divertikel, Zenkersches, Diagnose und Be- 

— -Empyem nach Nephrektomie (Klika) 346. handlung (Hug) 461. 

— -Entzündung s. Pyelitis. —, Fremdkörper außerhalb des (Seifert) 27. 

— -Spülung und DUretherenkatheterismus bei | —, Fremdkörper im, Oesophagoskopie bei (Er- 
puerperaler Pyelitis (Perazzi) 196. delyi) 220. 

Nierenlager, Pneumoradiographie des (Rosenstein) | — -Gastroanastomose bei Kardiospasmus und 
76; (Frangois) 325; (Boeminghaus) 538. Kardiastenose (Finsterer) 334. 

Nierensteine im Blasenteil des Ureters (Frangois) -Geschwülste (Timbal) 179. 


283. — -Lipom (Vinson) 29. 
—, Klinik und Behandlung (Fedoroff) 193. — -Plastik, antethorakale (v. Engelbrecht) 313. 
—, multiple Lokalisationen bei (Legueu) 350. | — -Plastik, intrathorakale (Kümmell jr.) 313. 
— und Nephritis (Rosenow u. Meißer) 346. —, Röntgenuntersuchung (Barjon) 437. 
—, Pseudo- (Smirnoff) 519. — -Spasmus durch Pharynxschleimhaut-Schädi- 
— und Pyelographie (Glas) 193. gung (Carlson) 221. 
—, Pyelotomie bei (Deaver u. Reimann) 282. Struma im (Ruppauer) 457. 
— -Rezidive (Barney) 347. Ohr-Chirurgie (Katz u. Blumenfeld) 171. 
Nierentuberkulose (Hyman u. Mann) 520. Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 
—, Behandlung (Barnett) 190; (Rafin) 192. Okresol als Desinfektionsmittel (Schulz). ll. 
—, Hallès Theorie (Hamer u. Hertz) 190. Ombrédanne, Plastik nach, bei Pseudohermaphro- 
— in der Schwangerschaft (Brugnatelli) 346. ditismus (Marique) 202. 
— mit Ureterstriktur, Hydroureteren und Hydro- | Omentum s. Netz. 
nephrose (Keene) 234. Onkolytisches Serum, Herstellung (Kanjewskaja 
Noma, Pathologie und Operation (Goljanitzki) u. Korentschewski) 376. 
383. Oophoritis, Salpingo-, Salvarsan bei (Mouradian) 
Normosal-Lösung, biologisches Verhalten der 364 
Gewebe in (Rostock) 65. 
Novocain-Injektion, Totalamaurose durch (Peter- 
sen) 132. 


d 


— — und Exenteratio bulbi 

(Fage) 381 

Ophthalmo-rhinologische Erfahrungen bei Schuß- 
verletzungen des Gesichtschädels (Brückner 
u. Weingaertner) 212. 

Ophthalmoplegie durch Forkenstich in die Ober- 
lippe (Gutzeit) 132. 

Orbita, Geschwülste, Pseudogeschwülste und 
Fremdkörper der (Ringel) 382. 

— -Komplikation nach N ebenhählenentstindung 
(Erdelyi) 382. 

Orchitis Bilharzica (Pfister) 202. 

— nach Mumps, Prophylaxe nach Salvaneschi 
(Carrieu) 54. 

—, Salvarsan bei (Mouradian) 364. 

Orthopädie (Carruthers) 239; (Evans) 241 ; (Lange) 


Oberarmknochen s. Humerus. 

Oberkiefer s. a. Kiefer, Unterkiefer. 

— -Follikularcyste (Kostička) 174. 
Oberkieferhöhle-Eiterung, Leberabsceß nach (Le- 


ge Olivier) 150. 

—, hwülste und Fremdkörper der, Entfer- 
nung durch Moursche Operation (Dabney) 
261, 384. 

Oberlippe, Rekonstruktion der (Dufourmentel) 
173 


Oberschenkelknochen s. Femur. 
Obstipation, chronische (Young) 46. 
—, chronische, Waschung und Darmeinlauf bei 
(Friedel) 46. 


— REN EN in der (Krukenberg) 22. 
—, ee wegen Dilatation durch (Barbieri) 


Orthopädische Chirurgie (Smith-Petersen) 418. 
— Verbandtechnik und Apparatbehandlung 
(Blencke) 537. 

calcaneum, Östitis fibrosa des, typischer 
Fersenschmerz durch (Bettmann) 287. 


— dad: Schilddrüse (Bainbridge) 220. 
Oem, malignes, nach Laparotomie (Düttmann) | Os 


- E N a EN ne — 


Oehleckersche Bluttransfusion (Bonhoff) 272. — coccygeum-sacrum-Gegend, Chordom der (Be- 
Öl-Injektion, intravenöse (Lepehne) 162; (Lenz- rard, Dunet u. Peyron) 59. 

mann) 274. — cuneiforme I-Fraktur (Parvulescu) 568. 
Oesophagektomie (Bunnell) 29. — lunatum-Fraktur (Destot) 491. 


Os lunatum-Luxation des Handgelenks (Cohen) 
238. 

— navioulare- Fraktur mit Höhlenbildung (Schinz) 
566. 

— navioulare-Talus-Luxation (Bonani) 208. 
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Ostitis deformans am Radius oder Enchondrom 
(Stettner) 58. 

— fibrosa (Sauer) 424. 

— fibrosa cystica (Morton) 322. 

— fibrosa, lokalisierte (Konjetzny) 298. 


— parietale, Ossifikationsdefekte (Neurath) 380. | — fibrosa des Os calcaneum, typischer Fersen- 


petrosum-Schußfraktur mit Eiterverhaltung, 
Landrysche Paralyse bei (Bloedhorn) 171. 
sacrum-coccygeum-Gegend, Chordom der (Bé- 
rard, Dunet u. Peyron) 59. 
sacrum-Gegend, Zugang zur (Moskalenko) 516. 
sacrum-Mangel durch Entwicklungsstörung 
des Rückenmarkes (Cosacesco) 348. 
sscrum-Weichteile, Infektion und Dermoid- 
cysten (Usland) 567. 
— temporale, Sarkom am, Diathermiebehandlung 
(Davies-Colley) 255. 
tibiale externum s. Sesambein. 
— trigonum (Laquerrière) 568. 
— trigonum und Shepherdsche Fraktur, Diffe- 
rentialdiagnose (Patel u. Bertrand) 526. 
— trigonum-Verletzung (Davis) 527. 
— vesalianum pedis (Johansson) 368. 
Ossifikationsdefekte der Ossa parietalia (Neurath) 
380. 
Osteoarthritis deformans (Bargellini) 235. 
— des Hüftgelenks und Spondylitis deformans 
(Page) 492. 
— durch den Tetragenus (Broca u. Nathan) 243. 
— tuberculosa, Amputation wegen (Vanlande u. 
Modot) 527. je 
— tuberculosa, Heliotherapie bei (d’Ölsnitz) 539. 
Osteoarthropathie, syphilitische, des Sprungge- | 
lenks (Lechelle) 527. 
Osteochondritis coxae (Nové Tosserand) 368. 
— coxae, eine angeborene Subluxation (Calot u. 
Colleu) 205. 
— deformans juvenilis coxae ‘Hagenbuch) 492. 
— juvenilis, Operation (Fründ) 318. 
— der Rippen nach Fleckfieber und Rückfall- 
fieber, Tod bei (Dobrovolskaia) 396. 
Osteochondrosarkom des Fingers (Müller) 366. 
Osteogenesis imperfecta, Röntgenuntersuchung 
(Tüdös) 122. 
Osteom der Nasenhöhle, Histologie und Patho- 
genese (Eckert) 171. 
Osteomyelitis, akute hämatogene (Starr) 371. 
—, akute und Knochengefäße (Nussbaum) 370. 
— juvenilis (Sourdat) 419. 
—, multiple (Newman) 163. 
—, Nachbehandlung nach Bier (Hofmann) 5386. 
— bei Prostatainfektion (Pedersen) 486.. 
— der Rippen nach Varicellen (Philardeau) 396. 
— der Röhrenknochen, Wachstum nach (Speed) 
209. 
— des Schädels nach Nasennebenhöhleneiterung 
(Mc Arthur) 380. 
—, septisch-pyämische (Cejudo) 419. 
—, Vaccine bei (Grégoire) 420. 
Osteoplastische Amputationen, zweizeitige (Hei- 
natz) 429. 
Osteopsathyrosis (Mallardi) 242. 
‘ Osteosynthese bei Diaphysenfrakturen (Dujarier) 
631. 
Osteotomie, keilförmige (Zimmermann) 61. 
— bei kongenitaler Hüftluxation (Schanz) 318. 


— 


— 


schmerz durch (Bettmann) 287. 
u Heliotherapie bei (d’Oelsnitz) 
— typhosa und paratyphosa, Diagnose und Be- 
handlung (Emile-Weil) 421. 

Otogene endokranielle Komplikationen, Liquor 
a aan Untersuchung bei (Fremel) 


Ovarium im Bruchsack (Watson) 406. 

— -Cysten, hyperplastische (Roeder) 364. 

Oxyuren in der Appendix (Rheindorf) 187. 

Ozaena, chirurgische Behandlung (Barajas u. de 
Vilches) 383. 


Panaritium, Behandlung (Herzen) 416. 

P ‚ &ocessorischer, mit Pylorusgeschwür 
(Cohen) 230. 

— — und Duodenum-Anomalie(Gutierrez) 
7. 

-Carcinom (Deaver) 100. 

— -Carcinom, Röntgenbehandlung (Richards) 


438. 

, Chirurgie (Körte) 149; (Grekow) 519. 

-Cyste, kongenitale (Eha) 4ll. 

-Cysten und -Pseudocysten (Primrose) 230. 

-Geschwulst, gutartige (Heymann) 100. 

“Geschwülste, Röntgenuntersuchung (Jaisson) 

-Nekrose, akute hämorrhagische (Müller) 518. 

-Nekrose mit Lumbalabsceß (Schweizer) 99. 

Röntgenuntersuchung (Herrnheiser) 411. 

-Ruptur (Mikuli) 518. 

-Sarkom (Goldstein) 231. 

Pankreasblase in accessorischem Pankreas (Boy- 
den) 230. 

Papilla Vateri, Carcinom der (Brütt) 229. 

Papilloma durum nasi (Brüggemann) 170. 

Paraffin-Injektionen, kosmetische (Fasani-Vola- 
relli) 380. 

ne s. &. Nerven, Rückenmark, Syphilis, 

a 

— agitans, Gehirnrindenoperation bei (Proto- 
popoff) 546. 

—, Landrysche, bei Schußfraktur des Os petro- 
sum mit Eiterverhaltung (Bloedhorn) 171. 

Paralytischer Hakenhohlfluß, Behandlung (v. 
Dittrich) 528. 

Parathyreogene Tetanie (Luckhardt u. Rosen- 
bloem) 220. 

Parathyreoprives Koma (Melchior) 456. 

Paratyphus- Erzindshan nach Rückfallfieber, 
Synchondrosis sacro-iliaca-Krankheiten nach 
(Hesse) 524. 

— -Ostitis, Vaccine bei (Emile-Weil) 421. 

Parenchym-Regeneration (Nathan) 1. 

Parese s. Lähmung. 

Parlavecchio, Hernia cruralis-Operation nach 
(De Luca) 38. 

Paronychie, chronische (Tillmann) 156. 

Parotis s. a. Speicheldrüse. 


Parotis- Abscesse, Perforation in dem äußeren Ge- 
hörgang (Ferron) 171. 

—, nekrotische, Nervus facialis-Isolation aus 
(Lissitzyn) 504. 

Parotitis, Behandlung (Emile-Weil) 175. 

Partialantigene s. a. Tuberkulose. 

— bei Hauttuberkulose (Bergmann) 244. 

Patella-Anomalie (Oetteking) 494. 

— bipartita (Blencke) 240. 

— -Fraktur (Tessier) 368. 

— -Krankheit, neue (Johansson) 494. 

Pectoralis 8. Musculus pectoralis. 

Pelottenverschluß des Anus praeternaturalis (Drü- 
ner) 148. 

Pels-Leusdensche Injektionsepithelisierun 

— granulierender Wunden ( 


zur 


Penis, Lymphangitis des, und Phimose (Broca) 
364. 


— -Melanosarkom (Peters) 202. 

— -Mißbildung (Osten-Sacken) 486. 

— -Mobilisation bei Urethradefekten (Ludeck) 318. 

Pepein-Pregllösung (Payr) 304. 

—, salzsaures, ein Desinfektionsmittel (Schön- 
bauer) 535. 

Peptisches Geschwür s. Duodenalgeschwür, Ma- 
gengeschwür. 

Periarterielle ee nach Leriche bei 
Kausalgie (Braizeff) 4 

— Sympathektomie bei Nonii (Brüning u. 
Forster) 565. 

Pericard-Plastik und Synechie (Klose) 271. 

Pericardiotomie, transdiaphragmatische, mit Pro- 
cessus xiphoideus-Resektion (Sarbulescu) 549. 

Pericarditis, chirurgische Behandlung (Klose u. 
Strauß) 332. 

Pericolitis membranaces (Seifert) 315. 

Perineum-Lipom (Jeck) 479. 

Periostitis rheumatica (Reh) 66 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

Peritonealhöhle, Resorption aus der (Hara) 403. 

Peritoneum s. a. Pneumoperitoneum. 

—, Cysten im (Gödel) 92. 

—, Leukocytose bei Krankheiten des (Feder- 
mann) 404. 

—, Physiopathologie (Torraca) 30. 

—, Pseudomyxom des (Krivsky) 92. 

Peritonitis, Äther zur Prophylaxe ne) 404. 

—, Durchwanderungs- (Müller) 464 

—, gallige (Maksimowitsch) 465. 

— a: paralytischem Ileus, Drainage bei (Blake) 


—, Mikuliezsche er des Douglasschen 
Raumes bei (Saito) 465 

—, Prognose durch Mikroskopie (Heile) 405. 

—, era, und Üterusexstirpation (Heuze) 


— tuberculosa (Dahl) 465. 

— tuberculosa, Duodenalstenose nach (Hoch- 
stetter) 225. 

— tuberculosa, Ileus durch (Gallo) 405 

— tuberculosa, Quarzlichtbehandlung (Pletneff) 


Perityphlitis s. Appendicitis. 
Perniones, Schild präparate bei (Embden) 
116. 
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Perniziöse Anämie, Bluttransfusion bei (Müller 
u. Jervell) 181. 


— und Dünndarmstrikturen (Meulengracht) 
475. 

—, Knochenmark - Regeneration nach Ent- 
markung bei elterhöfer u. Schramm) 
321. 


—, Röhrenknochenentmarkung bei (Schramm) 
316. 
Peroneussehnen, Kellysche Operation bei Über- 
springen (Hume) 527. 
Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans juvenilis coxae. 
Pes s. a. Fuß. 
— equinus (Mills) 416. 
— excavatus (Mills) 416. 
excavatus calcaneus, paralytischer (v. Ditt- 
rich) 528. 
plano-valgus, Übungen für (Hansen) 112. 
valgus, Diagnose und Therapie (Romich) 528. 
valgus, Ferseneinlage für (Roth) 496. 
valgus, Hebung des Fußgewölbes bei (Petco) 
320 


— 
— 
— 
— 
— 


varus (Mills) 416. 

varus congenitus, en 

— varus congenitus, Statistik ( ppe) 288. 
Pfropfung s. Transplantation. 

Phalanx-Fraktur des Ringfingers (Niel) 491. 

— -Resektion bei Fingercontractur (Eckstein) 


— 


— 


156. 
Pharynx, Diphtheriebacillen-Einimp in den 
menschlichen (Guthrie, Marshall u. Moss) 421. 


-Divertikel (van den Wildenberg) 397. 
-Geschwülste, Diathermiebehandlung (Novak) 
122; (Harrison) 441. 

-Geschwülste, maligne (Syme) 392. 
-Nase-Fibrom (Studer) 383. 

-Nase-Fibrom, Genese (Güssow) 261. 
-Nasengeschwülste (New) 170. 
-Schleimhautschädigung, Oesophagusspasmus 
durch (Carlson) 221. 

Pharynxwand, Pilzkrankheit der (Klestadt) 175. 

Phenolsulfophthalein, Nierenfunktionsprüfung mit 

(Peterson) 342. 

Phimose und Lymphangitis des Penis (Broca) 364. 

Phlebolith s. Venenstein. 

Phlegmone des Larynx (Frey) 178. 

—, Unterkiefer-, durch Zahnkrankheit (Truffert) 

22. 


Phrenicus s. Nervus phrenicus. 

Phrenicotomie bei Lungentuberkulose (Götze) 313. 
Phthalein in der Nierenchirurgie (Tardo) 189. 
Pilz-Krankheit der Pharynxwand (Klestadt) 175. 
Pinzette zur fortlaufenden Naht (Waygiel) 11. 
Pituitrin bei Carcinom (Norgate) 165. 

Plastik (Esser) 2; (Ivanissevich) 321. 

—, Allo-, bei Blutgefäßwunden (Haberland) 140. 
—, chirurgische, neue Prinzipien (Esser) 290 
— am Ellbogengelenk (Beau) 57. 

—, Fascia lata- (Cuff) 73. 

—, Gelenk-, bei Tuberkulose (Wieting) 157. 

—, Gesichts- (Oehlecker) 319. 

—, Gesichts-, bei Narben (Eitner) 128. 

—, Gesichts-, Technik (Schlaepfer) 81. 

—, Herzbeutel-, und Synechie (Klose) 271. 

—, Knochen-, bei Amputationen (Heinatz) 429. 


Ian Knochen-, bei Hüftluxation (Maragliano) 


—, Lappen., N bei (Dordu) 202. 

—, Lid- (Nittung) 381. 

Nasen- — 169; (Joseph) 170; (Carter) 

449; (Cohen) 450 

Oesophagus- ; intrathorakale (Kümmell jr.) 

313. 

—, Oesophagus-, antethorakale (v. Engelbrecht) 
313. 

— nach Ombreödanne bei Pseudohermaphroditis- 
mus (Marique) 202. 

—, Pylorus-, und Pylorektomie bei pylorusfernem 
Magengeschwür (Braizeff) 513. 

—. Schädel, bei Gehirnverletzung (Young) 258. 

—, Schnittführung in (Esser) 536. 

—, Tibia-, bei rachitischen Mißbildungen mit 
Pseudarthrose (Rohde) 110. 

Plattfuß s. Pes valgus. 

Pleura-Empyem s. Empyem. 

— -Exsudat, tuberkulöses (Spengler) 268. 

—, Physiopathologie (Torraca) 30. 

Pleuritis, eitrige (Billet) 164. 
—, hămoklasischer Schock durch Autoinjektion 
des Exsudats bei (Roch u. Gautier) 162. 
Plexus sacralis-Geschwulst (Tourneux u. Lauren- 
tin) 548. 

Pneumatosis cystoides intestinalis (Wanach) 146. 

Pneumoperitoneum (Dubois-Roquebert) 378. 

—, künstliches (Moons u. Peremans) 167. 

—, spontanes, bei Magengeschwür-Perforation 
(Dahm) 275. 

Pneumoradiographie der Nieren (Rosenstein) 325. 

— des Nierenlagers (Rosenstein) 76; (Frangois) 
325; (Boeminghaus) 538. 

Pneumothorax s. a. Lungentuberkulose. 

— -Apparat (Hofvendahl) 378. 

—, diagnostischer (Stahl) 267. 

— und Exstirpation von Brustwandgeschwülsten 
(Hedblom) 397. 

— bei Lungentuberkulose (Sforza) 180. 

—, Spannungs- und spontanes interstitielles Lun- 
pon und Mediastinalemphysem (Pfanner) 


— 


—, Spannungs-, nach Zwerchfellverletzung (Schön- 
bauer) 267. 

Polyp, Blasen-, Behandlung durch das Operations- 
cystoskop oder Blasenschnitt (Pillet) 199. 

—, Schleim-, der Nase (Kowler) 383. 

Polyposis, Colon-, Invaginatio ileocolica durch 
(Gruget) 478. 

Pottscher Buckel, Pottsche Krankheit s. Spondy- 
litis tuberculosa. 

Präcarcinomatöse Lippenkrankheit (Anzilotti) 
173, 451. 

Pregl-Lösung und Puerperalsepsis (Mahnert u. 
Sautner) 435. 

— -Pepsinlösung (Payr) 304. 

Prosessus vermiformis s. Appendix. 

Prolaps, Rectum-, inkompletter (Drueck) 315. 

—, Rectum-, Operation (Kümmell) 148. 

Propylalkohol s. Alkohol, Propyl-. 

Prostata-Abscesse, Behandlung (Barringer) 564. 

— -Carcinom (Judd, Bumpus jr. u. Scholl jr.) 54. 

— -Carcinom, Behandlung (Cunningham) 367. 
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Prostata-Carcinom, Kombination von Operation, 
Elektrokoagulation, Radium- und Röntgen- 
behandlung bei (Thomas u. Pfahler) 356. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Bugbee) 124; 
(Bumpus) 379. 

-Geschwülste, maligne, Behandlung (Geraghty) 
359. 

-Infektion und Osteomyelitis (Pedersen) 486. 
-Sekretion, innere, und Stoffwechsel (Bogos- 
lowskij u. Korentschewakij) 413. 

Prostatahypertrophie (Tandler u. Zuckerkandl) 

317; (Mijsberg) 356. 

—, Behandlung (Carisi) 354; (Poroez) 356. 

—, Harnretention durch (Legueu) 353. 

—, Infektion der Prostata bei (Legueu) 201. 

—, Operabilität (Dakin) 354. 

—, Singultus bei Harnretention durch (Schoen) 

485 . 


Prostatektomie (Guleke) 317. 

—, mediane (Oehler) 154. 

— und Muskelbewegungen (Macht u. Ulrich) 485. 
suprapubische, Blutstillung nach (Barnett) 
355 


suprapubische, und Epididymitis (White) 363. 
suprapubische, Nachbehandlung (Geiser) 355. 
Technik (Young) 52. 
Youngsche, Modifikationen der (Crowell) 354. 
zweizeitige hypogastrische — 201. 
zweizeitige, Technik (Gayet) 564 
Proteine bei Gelenkkrankheiten ( Puder) 155. 
Proteinkörpertherapie bei Magengeschwür und 
Duodenalgeschwür (Holler) 182. 
Prothese und Amputationsstumpf (Bearse) 117. 
—, Gummidrain-, für die Gallengänge (Hübsch) 1. 
—, Herstellung (Pavissky) 637. 
—, „Neuland-Handgriff‘“ für Träger von (Stro- 
meyer) 252. 
— und Unterschenkelstumpf (Mommsen) 537. 
Pruritus ani et vulvae (Pitcher) 365. 
Pseudarthrose, chirurgische Behandlung (Dol- 
linger) 285. 
— der Clavicula und Halsrippen (Mouchet u. 
Errard) 565. 
— nach Fraktur und Knochentransplantation 
(Lexer) 283. 
— und Frakturheilung (Zondek) 428. 
— und Frakturheilung, verzögerte (Nutter) 73. 
—, Schenkelhals-, Bolzung mit totem Knochen 
(Girode) 60. 
—, Tibiaplastik mit rachitischer Mißbildung bei 
(Rohde) 110. 
Pseudoappendicitis bei Grippe (Dubs) 97. 
Pseudobotriomycosis humana (Anzilotti) 108. 
Pseudocysten des Pankreas (Primrose) 230. 
Pseudogeschwülste der Orbita (Ringel) 382. 
Pseudohermaphroditismus s. Hermaphroditismus. 
Pseudo-. 
Pseudomyxom 8. Myxom, Pseudo-. 
s. à. Enteroptose, Gastroptose. 
—, Nieren- (Hyman) 483. 
Puerperale Peritonitis und Uterusexstirpation 
(Heuze) 205. 
— Pyelitis, Uretherenkatheterismus und Nieren- 
beckenspülung bei (Perazzi) 196. 
Puerperalsepsis, Dispargen und Pregl-Lösung bei 
(Mahnert u. Santner) 435. 


Punktion, Lumbal... e. Lumbalpunktion. 
Purpura vesicae (Szab6) 152. 
Pyämisch-septische Osteomyelitis (Cejudo) 419. 
Pyelitis s. a. Nierenbecken. 
—, puerperale, Uretherenkatheterismus und Nie- 
renbeckenspülung bei (Perazzi) 196. 
Pyelographie (Morson u. White) 194; (Praetorius) 
233 


—, Kontrastmittel zur (Nieden) 325. 

— und Nierensteine (Glas) 193. 

Pyelotomie bei Nierenstein (Deaver u. Reimann) 
282. 

Pylephlebitis nach Appendicitis (Brütt) 186. 

Pylorus s. a. Gastro..., Kardia, Magen. 

— und Atropin (Ötvös) 277. 

— -Ausschaltung (Oppel) 407. 

— -Geschwür s. a. Magengeschwür. 

-—- -Geschwür (Roersch) 334. 

— -Geschwür bei akzessorischem Pankreas (Co- 
hen) 230. 

— und Magengeschwür (Timbal) 39. 

— -Resektion und Pyloroplastik bei pylorus- 
fernem runden Magengeschwür (Braizeff) 513. 

— -Spasmus„Erbrechen der Säuglinge bei(Day)93. 

Pylorusstenose nach Benzolvergiftung (Hetzer) 
275 


—, hypertrophische, der Säuglinge (Mouchet) 469. 

—, kongenitale (Smith) 558. 

—, kongenitale, Behandlung (Gardner) 334. 

— beim Säugling (Weill-Hallé u. Weißmann-Net- 
ter) 277. 

Pyocyanein bei Infektion (Favreul u. Fortineau) 
37 ` 


0. 
Pyogene Blutinfektion (Buzello) 296. 
@Quadriceps-Sehne, Verlängerung der (Bennett) 
287 


Quarzlampe s. Höhensonne, künstliche. 
Quarzlichtbehandlung bei Peritonitis tuberculosa 
(Pletneff) 440. 


Bachen s. Pharynx. 

Rachitis, Mißbildungen durch, mit Pseudarthrose, 
Tibiaplastik bei (Rohde) 110. 

—, Röntgenbehandlung (Huldschinsky) 13. 

Radioaktive Emanationen und Tiergeschwülste 
(Piccaluga) 168. 

Radiographie, Pneumo-, des Nierenlagers (Rosen- 
stein) 76. 

Radiorectoskopie (Chaperon) 324. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Ranula (Küttner) 173. 

Radiumbehandlung s. a. Röntgen-, Strahlenbe- 
handlung. 

— deskleinen Beckens mit Drainageröhren (Daels) 
440 


— bei Blasencarcinom (Barringer) 328. 

— bei Carcinom (Mayer) 438. | 

— bei Carcinom nach Operation (Beck) 249. 

— bei Epitheliom (Duncan) 123. 

—, interstitielle (Quick) 438. 

—, intratumorale (Viol) 122. 

bei Larynxcarcinom 26. 

— bei Nierengeschwulst (Ayres) 439. 

— bei Oesophaguscarcinom (Kurtzahn) 305; 
(Beck) 439. 


— 
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Radiumbehandlung bei Prostatacarcinom (Bugbee) 
124; (Bumpus) 379. 

— [Punktur] und Röntgenbehandlung, Kombi- 
nation bei Zungengeschwülsten (Sluys) 378. 

— bei Rectumcarcinom (Quick) 439. 

— und Röntgenbehandlung, kombinierte, Rec- 
tumschädigung nach (Kolde) 17. 

— und Röntgenbehandlung, kombinierte, bei 

Schilddrüsencarcinom (Pfahler) 256. 

und Röntgenbehandlung, kombinierte, bei 

Zungen- und Gesichtscarcinom (Proust) 502. 

— [Spickung), Röntgenbehandlung, Elektro- 
koagulation und Operation, Kombination bei 
Blasen- und Prostatacarcinom (Thomas u. 
Pfahler) 357. 

— der Strumatoxämie (Loucks) 168. 

— bei Uteruscarcinom (Donaldson u. Knappen- 
berger) 78. 

— der Uterusmyome (Petit-Dutaillis) 256. 

— bei Zungencarcinom (Mayer) 439. 

Radiumnadel bei malignen Geschwülsten (Baensch) 
328, 

Radiumstrahlen und Geschwulstwachstum (Russ, 
Chambers u. Scott) 124. . 

Radius-Frakturen und Unfallversicherung (Conti) 
105. 

— -Luxation im Ellbogengelenk ohne Fraktur 
(Contargyris) 566. 

— -Luxation mit Synostose der Unterarm- 
knochen (Löwy) 366. 

— -Ostitis deformans oder Enchondrom (Stett- 
ner) 58. 

Radiusepiphyse-Fraktur, Behandlung (Corlette) 
104. 


Radiusköpfchen-Fraktur (Skillern jr.) 238; (Co- 
lanery u. Delay) 480. 

Rattenbißfieber, Ätiologie (Fasiani) 69. 

Rattenbißkrankheit (van Lookeren Campagne) 
211. 

Rattensarkom-Wachstum und Stoffwechselpro- 
dukte (Kanjewskaja) 375. 

v. Recklinghausensche Neurofibromatose (Sonı- 
mer) 70. 

Rectalnarkose s Narkose, rectale. 

Rectoskopie, Radium- (Chaperon) 324. 

Reotum-Blase-Inkontinenz und Dysplasie des 
Rückenmarks (Lorenzini) 52. 

— -Carcinom (Wertheimer) 48; (Desmarest) 49. 

-Carcinom, Operation (Devine) 149; (Kümmell) 

149; (Köhler) 409. | 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Quick) 439. 

-Narkose (Horner) 534. 

-Prolaps, inkompletter (Drueck) 315. 

-Prolaps, Operation (Kümmell) 148. 

-Resektion in Lokalanästhesie (Labat) 226. 

-Schädigung nach Röntgen- und Radium- 

strahlenbehandlung (Kolde) 17. 

Reourrensfieber s. Rückfallfieber. 

Regeneration (Ernst) 1. 

—, Knochenmark-, bei pernizißser Anämie 
nach Entmarkung (Walterhöfer u. Schramm) 
321. 

—, Parenchym- (Nathan) 1. 

—, Sehnen-, ohne Muskel (Salomon) 209. 

Regenerativer Reiz und Gewebsautolyse (v. Gaza) 
290. | 


Relaxatio s. a. Hernia. 

—- diaphragmatica (Nicolaysen) 92. 

—, Dünndarm-, zulässige Größe (Schilling) 
183. 

Resektion des Dünndarms, zulässige Größe (Schil- 
ling) 183. 

— oder Gastroenterostomie beim Magengeschwür 
(Hohlbaum) 40. 

Resorption aus der Peritonealhöhle (Hara) 403. 

Retroperitoneales Lipom (Masson u. Horgan) 36. 

Reverdinsche Hauttransplantation, veränderte 
(Wehle) 166. 

Rheumatische Periostitis (Reh) 66. 

Rhin... s. a. Nase. 

Rhino-ophthalmologische Erfahrungen bei Schuß- 
verletzungen des Gesichtsschädels (Brückner 
u. Weingaertner) 212. 

Riedelsche eisenharte Struma (Erkes) 311. 

Riesenzellen-Geschwülste (Martland) 72. 

— -Sarkom, Scapularesektion wegen (Davis) 490. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Rippen, Hals- (Aichel) 391; (Quarella) 507. 

—, Hals-, Aneurysma der Arteria subclavia mit 
(Moore) 512. 

-—. Hals-, Behandlung (Taylor) 218. 

— -Luxation, Verletzung der Thoraxwand durch 
(Cleuet) 88. 

-— -Osteochondritis nach Fleckfieber und Rück- 
fallfieber, Jod bei (Dobrovolskaia) 396. 

— -Osteomyelitis nach Varicellen (Philardeau) 
396. 

Rippenknorpel und Infektionskrankheiten (Pe- 
traschewskaja) 457. 

-— -Krankheiten nach Fleckfieber und Rückfall- 


fieber (Linberg) 457; (Geimanowitsch) 459. | 


Rivanol bei lokaler Infektion (Siebrecht u. 
Ujhelyi) 120. 

Röhrenknochen s. Knochen, Röhren-. | 

Röntgenbehandlung s. a. Radiumbehandlung, 
Strahlenbehandlung. 

— (Ponzio) 14. 

— bei Carcinom (Sittenfield) 326. 

-- mit großen Dosen (Lebon) 14. 

— von Erfrierung (Rothbart) 77. 

—, Fermentmobilisierung durch (Petersen u. 
Saelhof) 167. 

— tuberkulöser Gelenke (Jüngliug) 257. 

— —— Geschwulst (Schlesinger), 

— maligner Geschwülste (Rosenthal) 123; (Ma- 
scherpa) 326. 

— nach Ghilarducci (Guarini) 438. 

-- bei Gynäkomastie (Laederich u. Le Goff) 378. 

-— bei Hyperthyreoidismus (Pfahler) 538. 

-- der Hypophysengeschwülste (Kontschalowsky 
u. Eisenstein) 438. 

— bei Hypophysenkrankheiten (Blumberg) 502. 

bei Larynxcarcinom (Lermoyez) 16; 26. 

-— bei Mammacarcinom (Pfahler) 17. 

— — Milz und Blutgerinnung (Wassertrüdinger) 
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Röntgenbehandlung der Primärgeschwulst und 
Metastasen (Baensch) 328. 
— der Rachitis (Huldschinsky) 13. 
—, Radiumbehandlung, Elektrokoagulation und 
Operation, Kombination bei Blasen- und 
Prostatacarcinom (Thomas u. Pfahler) 356. 
und Radiumbehandlung, kombinierte, Rec- 
tumschädigung nach (Kolde) 17. 
und Radiumbehandlung, kombinierte, bei 
Schilddrüsencarcinom (Pfahler) 256. 
und Radiumbehandlung, kombinierte, bei 
Zungen- und Gesichtscarcinom (Proust) 502. 
— und Radiumpunktur, Kombination bei Zun- 
gengeschwülsten (Sluys) 378. 
bei Sarkom (Keith) 168. 
— [Tiefentherapie] (Gunsett) 258. ot 
— [Tiefentherapie] bei Achselhöhlenrezidiv nach 
Mammacarcinomoperation (Gunsett, Sichel 
u. Hoeffel) 16. 

— [Tiefentherapie], Blutgerinnung bei (Henkel 
u. Gueffroy) 168. 

— [Tiefentherapie] bei Carcinom (Dessauer) 123. 

— bei Tonsillenhypertrophie (Osgood) 168. 

— bei Zungencarcinom (Dubois-Trepagne) 15. 

Röntgenbild bei Knochen- und Gelenktuberkulose 

(Kisch) 305. 
Röntgenintoxikation und Nierenfunktion (Mc 
Quarrie u. Whipple) 168. 
Röntgenstereographie (Fiebach) 75. 
Röntgenstrahlen und Geschwulstwachstum (Russ, 
hambers u. Scott) 124. 


> -Meßgerät (Jaeger) 436. 


— -Schädigung (Möller) 437. 

— -Schädigung der Blase (Müller) 326. 

Röntgenuntersuchung (Holzknecht, Lenk, Pordes, 
Kriser u. Winternitz) 253. 

— tuberkulöser Abscesse (Löffler) 324. 

— bei chronischer Appendicitis (Laroche, Brodin 
u. Ronneaux) 253; (Jaisson) 254. 

—, Bariumvergiftung bei (Krause) 538. 

— der Blase (Eisenstädter) 77. 

—, Differentialdiagnose zwischen Hernia dia- 
phragmatica und Eventratio diaphragmatica 
(Freud u. Horner) 253. 

— bei Duodenaldivertikel (Feissly) 183. 

— = Duodenalgeschwür (Gu&naux u. Vasselle) 
1 


— des Duodenum (Crouse) 166. 

— der Duodenum-Motilität (Wheelon u. Thomas) 
337. 

— bei Echinococcuscyste der Lunge (Lama) 332. 

— der Eventratio diaphragmatica (Codina Ca- 
stellvi) 379. 

— bei Frakturen der Hüftgelenkpfanne (Cotta- 
lorda) 324. 

— bei Fremdkörpern (Wepfer) 436. 

— des Gehirns (Denk) 305. 

— des rechten Hypochondriums (Cole) 501. 

— mit Jodöl (Sicard u. Forestier) 436. 

— = Magens (van de Maele) 121; (Smidt) 
121. 


— der Milzgegend bei Entmilzten (Lotsch) 379. | — der Magencolonfistel (van den Wildenberg u. 


— bei Mundhöhlenkrankheiten (Arnone) 502. 
— der Nebennieren (Flörcken) 412. 

—. a ee (François) 327. 
— bei Pankreascarcinom (Richards) 438. 


Klynens) 12. 
— pi Magengeschwür (Barclay) 76; (Altschul) 
538. 


: — des Magenvolvulus .(Rosselet u. Gilbert) 437. 


Röntgenuntersuchung des Nierenbeckens (Glas) 
193; (Morson u. White) 194; (Praetorius) 233. 

— des Nierenbeckens, Kontrastmittel zur (Nie- 
den) 325. 

— dæ Nierenlagers (Rosenstein) 76; (François) 
325; (Rosenstein) 325: (Boeminghaus) 538. 

— des Oesophagus (Barjon) 437. 

— der Osteogenesis imperfecta (Tüdös) 122. 

— bei Pankreasgeschwülsten (Jaisson) 121. 

— der Pankreaskrankheiten (Herrnheiser) 411. 

— in der Urologie (Janssen) 325. 

Rotz beim Menschen (Fljeroff) 371. 

Rückenmark s. a. Medulla oblongata, Myelitis, 
Nerven, Syphilis, Tabes. 

— -Anästhesie s. Lumbalanästhesie. 

— -Arachnoidea, Kompressions-Myelitis durch 
Knochenablagerung in (Pussep) 87. 

— -Geschwülste (Wallner) 500. 

— -Kompression durch extramedulläre Ge- 

schwulst (Schlesinger) 327. 

-Mißbildung und Inkontinenz von Blase und 

Rectum (Lorenzini) 52. 

—, Os sacrum-Mangel und Blasenhypoplasie 
— Entwicklungsstörung des (Cosacesco) 


-Punktion bei apoplektiformem Anfall (Rug- 

gles u. Wyatt) 388. 

Rückenmarkskanal, Einführung von Medika- 
menten in (Obakewitsch) 505. 

Rückfallfieber, Jod bei Osteochondritis 
Rippen nach (Dobrovolskaia) 396. 

—, Knorpelnekrose nach (Goljanetzky) 457. 

—, Komplikationen bei (Kulescha) 67. 

—, Rippenknorpelkrankheiten nach 
457; (Geimanowitsch) 459. 

—, Spondylitis durch (Tozki) 386. 

—, Synchondrosis sacroiliaca-Krankheiten nach 
Paratyphus Erzindshan durch (Hesse) 524. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

Ruptur, Arteria epigastrica- (Laurence) 552. 

—, Blasen- (Nicolaysen) 522. 

—, Blasen-, intraperitoneale (Nicolaysen) 152. 

—, Bauchwand-, subcutane (Nordholt) 552. 

s Darm- (Svindt) 338. 

—, Musculus triceps surae- [Tennisbein] (Kütt- 
ner) 64. 

—, Pankreas- (Mikuli) 518. 

—, Vena cava inferior- (Rosenstein) 550. 

—, Zwerchfell-, Naht nach (Marshall) 554. 


der 


(Linberg) 


Sacrococcygealgegend, Chordom der (Stewart) 
264 


Sakralanästhesie (Barbey) 118. 

Sakralisation des V. Lendenwirbels (Holland) 264; 
(Butoianu, Giurea u. Stoian) 329. 

Salpingo-Oophoritis, Salvarsan bei (Mouradian) 
364 


Salvaneschische Prophylaxe der Orchitis nach 
Mumpe (Carrieu) 54. 

Salvarsan s. a. Syphilis. 

— bei Lungengangrän (Peemöller) 400. 

bei Salpingo-Oophoritis und Orchitis (Moure- 

dian) 364. 

Salze, Cerium-, bei Larynxtuberkulose (Port- 
mann) 135. 

Samenblasen (Perna) 361. 
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Samenblasen-Desinfektion, Spülbehandlung (Luys) 
360 | 


entzündete, Exstirpstion (Dordu) 360. 
-Entzündung, zweihändige Massage (Reynoids 
360 


-Tuberkulose, Operation (Hryntschak) 153. 
-Verkalkung (Kretschmer) 153. 
Samenleiter-Ligatur bei Nebenhodentuberkulose 
(Unterberg u. Bärsony) 54. 
Sanduhrgeschwülste der Wirbelsäule (Guleke) 331. 
Sanduhrmagen, Gastrogastrostomie (Speese) 223. 
Sarkom, chirurgische Behandlung (Küttner) 299. 
—, Fibro-, der Appendix (Rohdenburg) 97. | 
— der Hüfte (Sauerbruch) 293. 
infektiöses, der Tiere (Roussy) 249. 
Kiefer- (Gibby) 453. 
Knochen-, Einteilung (Ewing) 375. 
Lympho-, des Mediastinums (Cleland u. Beare) 
401. 


— 


— 


— 


- -< - - 


— 


Melano-, des Penis (Peters) 202. 

Milz-, primäres (Goldstein) 100. 

Os temporale-, Diathermiebehandlhung (Davies- 

Colley) 256. 

—, Osteochondro-, des Fingers (Müller) 366. 

‚ Pankreas- (Goldstein) 231. 

‚ Ratten-, Stoffwechselprodukte und Wachs- 

tum des (Kanjewskaja) 375. 
‚ Riesenzellen-, Scapularesektion wegen (Davis) | 
490. 

—, Röntgenbehandlung (Keith) 168. 

— nach Unfall (Markley) 108. 

—, Wirbel- (Guleke) 331. 

—, Wirbel-, Prognose (Guleke) 23. 

Sauerbruch, Amputationsstümpfe 
Horn) 74, 75. 

— -Operierte, Innervation antagonistischer Mus- 
keln bei (Bethe u. Kast) 211. 

Saugdrainage-Apparat (Campbell) 251. 

Scapula-Gegend, Eiterherde der (Ssoson-Jaro- 
schewitsch) 415. 

— -Resektion wegen Riesenzellensarkom (Davis) 


— 
— 


-— xv 


nach (Ten 


490. 
Scapularkrachen (Heinemann) 155. 
Schädel- s. a. Kranio- . 
— -Blutung, intrakranielle, Lumbalpunktion bei 
(de Silvio) 18. 
— -Fraktur (Apfelbach) 127. 
-Fraktur und Alkoholmißbrauch (Hatton) 127. 
-Gehirn-Wunden (Giannettasio) 79. 
‚ Liquor cerebrospinalis-Untersuchung bei oto- 
genen Komplikationen im (Fremel) 443. 
-Mechanik und Gehirnphysik (Pedrazzini) 125. 
-Osteomyelitis nach Nasennebenhöhleneite- 
rung (Mc Arthur) 380. 
-Plastik bei Gehirnverletzung (Young) 258. 
-Schuß, Krönleinscher (Lochte) 127. 
Starkstrom-Verletzung (Reuter) 499. 
— -Trepaenierte, Voltaschwindel der (Baldemveck) 
19. j 
Schädelbasis-Fibroid, Genese (Coenen) 308. 
— -Fibrom (Trautmann) 174. 
— -Geschwülste (Simon) 503. 
Schädelknochen, Schußverletzung am (Nippe) 117. 
Schädelverletzung (Turberville) 78. 
—, Epilepsie nach (Marquis u. Roger) 543. 
—, Gehirnbefunde bei (Berger) 531. 


— — 
— 
— 
— 
— 
— 


? 


Schädelverletzung, Lumbaldrainage bei (Jackson) 
443. 


Scheide s. Vagina. 

Scheitelbein s. Os parietale. 

Schenkelbruch s. Hernia cruralis. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

Schenkelhalsfraktur (Taddei) 108; ( Nelidoff) 491; 
(Goljanitzki) 492. 
— im Alter (Fisher) 60. 

—, Bolzung mit totem Knochen (Girode) 60. 

Schiefhals a. Caput obstipum. 

Schienbein s. Tibia. 

Schiene, Finger- (Franke) 11. 
— für Humerusfrakturen (Masland) 252. 

— für Vorderarmfrakturen (MacKnight) 536. 

Schilddrüse s. a. Basedow, Hyperthyreoidismus. 
Struma. 

— -Carcinom, kombinierte Röntgen- und Ra- 
diumbehandlung bei (Pfahler) 256. 

— -Exstirpation, Nervensystem-Veränderung nach 
(Rasdolskij) 394. 

—, Funktionsprüfung (Starlinger) 393. 


— -Krankheiten, pathologische Einteilung 
(Loucks) 168. 
— -Präparate bei Perniones und Erfrierungen 


(Embden) 116. 
— .Störungen, Epinephrinreaktion bei (Goetsch) 
454. 


— und Stoffwechsel (Grafe u. v. Redwitz) 136. 

— und Toxämie, besonders Obstipation (Bain- 
bridge) 220. 

Schläfenbein s. Os temporale. 

Schlangenbiß-Behandlung (Laurence) 429. 

Schleimbeutel, unter dem Deltamuskel gelegen, 
Hygrom des (Avoni) 366. 

— -Entzündung, Pathologie (Sailer) 366. 

—, unter der Schulter gelegen, Verknöcherung 

des (Coulomb) 366. 

Schleimpolypen der Nase (Kowler) 383. 

Schlotterknorpel im Kniegelenk (Pennell) 526. 

Schluckstörung bei Intubation (Hohlfeld) 24. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schlund s. Pharynx. 

Schmerz-Problem der Eingeweide (v. Bergmann) 
310. 

Schnittführung in der Plastik (Esser) 536. 

Schock, hämoklasischer, bei Pleuritis und Ascites 
durch Autoinjektion des Exsudats (Roch u. 
Gautier) 162. 

—, traumatischer (Cannon u. McKeen Cattell) 5. 

Schrauben, Knochen- (Masland) 252. 

Schrot-Schuß, Gasbacilleninfektion der Leber 
nach (Marx) 99. 

Schulter s. a. Acromion. 

Schultergelenk-Luxation (Mutschenbacher) 286. 

— -Luxation, kongenitale, Ätiologie (Decref) 
103. 

—- -Luxation, kongenitale, eine angeborene MiB- 
bildung (Wilmoth) 56. 

— -Verletzungen, Diagnose und Behandlung 
(Lovett) 103. 

Schulterblatt s. Scapula. 

Schußfraktur, Os petrosum-, mit Eiterverhal- 
one Landrysche Paralyse bei (Bloedhorn) 
7 


Schußkanäle, Drainröhren bei (Saposhkoff) 531. 
Zentralorgan f, d. ges. Chirurgie. XVIII. 
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Schußverletzung s. a. Steckschuß, Verletzung. 
— (Strassmann) 427. ; 

—, Arteria carotis- (Becoherle) 8; (Weiss) 117. 

—, Blutgefäße- (Bruskin) 4 

—, Gesichtsschädel-, Bi Sch hanälogische Er- 
fahrungen bei (Brückner u. Weingaertner) 212. 

—, Harnorgane- (Pfister) 349. 

—, Herz- (Gruber) 139; (Tecon) 532. 

— durch amerikanisches Infanteriegeschoß 
(Foster) 7. 

—, Knochen-, Nachbehandlung (v. Adlersparre) 
532. 

— der peripheren Nerven (Kramer) 8. 

—, Nerven-, unheilbare (Harris) 9. 

—, Schädel-, nach Krönlein (Lochte) 127. 

—, Schädelknochen- (Nippe) 117. 

—, Schrot-, Gasbacilleninfektion der Leber nach 
(Marx) 99. 

—, Steck-, Rindenepilepsie nach (Kunz) 116. 

—, Thorax- (Barbieri) 334. 

Schwangerschaft, Appendicitis während (Pri- 
bram) 514. 

Schweine-Erysipel beim Menschen (Bencze) 4. 

— -Rotlauf beim Menschen, Behandlung (Geste- 
witz) 371. 

Sclera, blaue, und Knochenbrüchigkeit (Alexan- 
der) 249. 

Scrotum-Aktinomykose (Demjanovich) 283, 

— -Gangrän (Hawkins) 55. 

Sectio caesarea, Naht der Uteruswunde bei (Bell) 
204. 


Sehne, Peroneus-, Kellysche Operation bei Über- 
springen (Hume) 527. 

—, Quadriceps-, Verlängerung der (Bennett) 287. 
— -Regeneration ohne Muskel (Salomon) 209. 
Sehnenscheide-Geschwülste (Pommersheim) 246. 
Sehstörung bei Hypophysengeschwülsten (Hirsch) 

260. 


— bei Hypophysengeschwülsten, Röntgenbe- 
handlung (Carlotti) 260. 
—, Hypophysenkrankheit mit, Operation und 


un bei (Frazier) 259. 

Seitenventrikel des Gehirns, Geschoßwanderung 
im (Flesch-Thebesius) 306. 

Sella turcica-Trepanation (Oehlecker) 382. 

Sepsis, Puerperal-, Dispargen- und Pregl- Lösung 
bei (Mahnert u. Santner) 436. 

— durch den Tetragenus (Coyon u. Lavedan) 242. 

— und ÜUterusmyom, Anämie nach (Speese) 333. 

Septicämie durch Bacterium laoti aerogenes 
(Bender) 3. 


—, Streptokokken-, und Erysi mpe (Erian) 163. 
Septische Allgemeininfektion, Calcium bei (Emile- 
Weil) 421. 


— -pyämische Osteomyelitis (Cejudo) 419. 

Septischer Abort, Blutung aus Duodenalgeschwür 
nach (Katz) 144. 

Septum, Nasen-, Redressierung (Wojatschek) 449. 

Seröse Häute, Lymphwurzeln an (Magnus) 289. 

Serum-Albuminose bei Carcinomkranken (Loeper) 
376. 

—, Antigonokokken-, bei Meningitis (Tschisto- 

witsch u. Kondratowitsch) 443. 

-Behandlung (Friedemann) 424. 

-Behandlung, Auto- (Modinos) 424. 

— -Behandlung bei Diphtherie (Bie) 133. 
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Serum von Carcinomkranken und Autosero- 
therapie (Loeper, Debray u. Tonnet) 72. 

—, onkolytisches, Herstellung (Kanjewskaja u. 
Korentschewski) 376. 

—, bei Thyreosen, Viscosität und Eiweißgehalt 
des (Hellwig) 312. 
—, physikalisch-chemische Veränderungen bei 
chirurgischen Krankheiten (Schück) 289. 
un des Kniegelenks (Pearson u. Davin) 
09. 

— [Os tibiale externum] bei Fußschmerzen 
(Peltesohn) 111. 

Shepherdsche Fraktur und Os trigonum, Diffe- 
rentialdiagnose (Patel u. Bertrand) 526. 

Sigmoid s. Flexura sigmoidea. 

Silber, kolloidales, und Puerperalsepsis (Mahnert 
u. Santner) 435. 

Singultus bei Harn-Retention durch Prostata- 
hypertrophie (Schoen) 485. 

Sinus cavernosus und Arteria carotis, Aneurysma 
zwischen, mit Exophthalmus pulsans (Riehm) 
131 


— sigmoideus, Thrombophlebitis des (Gregg) 172. 

Skalpierung, totale (Porter u. Shedden) 503. 

Skoliose, Dorsal-, Entstehung und Behandlung 
(Frey) 84. 

—, intrauterine, und Wirbeldefekte (Müller) 453. 

— -Korsett aus Bambusrohr (Jijima) 252. 

—, Kypho-, und Tuberkulose (Hirschwitz) 245. 

— -Lumbal- (Cyriax) 85. 

Sodoku s. Rattenbißfieber. 

Sonde, gastroduodenale (Barsony u. Egan) 11. 

— zur Magenfunktionsuntersuchung (Gorsch- 
koff) 469. 

Sondierung von Magen und Duodenum (Renau- 
deux) 337. 

Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 

Spannungspneumothorax und spontanes inter- 
stitielles Lungen- und Mediastinumemphysem 
(Pfanner) 399. 

— nach Zwerchfell-Verletzung (Schönbauer) 267. 

Speiche s. Radius. 

Speicheldrüse s. a. Parotis. 

—, Kystadenom der (Johnson) 83. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Spina bifida occulta und „Fontanella lumbo- 
sacralis‘‘ (Hintze) 262. 

— bifida occulta und Ischias (Weskott) 308. 

— ventosa multiplex adultorum (Fraenkel) 245. 

Spinale Blutung, Lumbalpunktion bei (Harris) 215. 

Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Spirochaeta morsus muris, Rattenbißfieber durch 
(Fasiani) 69. 

Spitzfuß s. Pes equinus. 

Splanchnoptose s. Enteroptose. 

Splenektomie s. a. Milz. 

— bei Lebercirrhose (Birt) 482. 

— wegen Ruptur (Giuliani) 484. 

Splenopathie s. Milz-Krankheit. 

Spondylitis (Quincke) 86. 

—, Behandlung (Hahn) 23; (Horvath) 23. 

— deformans und Osteoarthritis der Hüftgelenke 
(Page) 492. 

—, Gipebett für (Petcu) 388. 

— durch Ileotyphus, Rückfallfieber und Fleck- 
typhus (Tozki) 386. 


Spondylitis tuberculosa s. a. Heliotherapie, 
Tuberkulose. 

— (Sorrel) 176. 

—, Albeesche Operation bei (Görres) 453. 

—, BLUE (Jorge) 263; (Dalla Vedova) 


—, Lähmung bei, Glüheisenbehandlung (Wirth) 
175. 
—, Zusammenbruch der Wirbelsäule bei (Turner) 
387. 
Sprache, stimmhafte, nach Laryngofissur wegen 
Carcinom (Albanus) 265. 
Spritze für Lokalanästhesie (Holzberg) 11. 
Sprunggelenk-Arretierung, knöcherne (Putti) 494. 
— -Arthrodese (Rokizky) 496. 
—, syphilitische Osteoarthropathie des (Lechelle) 
627. 
S romanum s. Flexura sigmoidea. 
Ha bla, Streifentechnik für (Fuchs) 
77. : 
Staphylokokken-Infektion, Vereisung bei (Bocken- 
heimer) 419. 
Starkstromverletzung des Schädels (Reuter) 499. 
Steckschuß s. a. Schußverletzung. 
—, Blei-, Giftwirkung der (Bonhoff) 212. 
— im Herzmuskel (Tecon) 532. 
—, Rindenepilepsie nach (Kunz) 116. 
Stein s. d. betr. Organ. 
Steinachsche Operation (Mendel) 235; (Michel) 
362. 
— Operation, Verjünguag durch (Marinesco) 484; 
(Gley u. Marinesco) 485. 
Steincholelithiasis s. Gallensteine. 
Steinmannsche Nagelextension (Konik) 109. 
— Nagelextension bei Femurfraktur (Paus) 525. 
Steißbein s. Os coccygeum. 
Stenose, Duodenal-, nach Peritonitis tuberculosa 
(Hochstetter) 225. 
—, Larynx-, Brüggemannsche Bolzenkanüle bei 
(Esch) 177. 
—, Larynx-, diphtherische, vorgetäuscht durch 
Fremdkörper der Atemwege (Brandes) 24. 
—, Larynx-, nach Strumaoperation, Stimm- 
bänder- und Ventriculus Morgagni-Excision 
bei (Jackson) 25. 
—, Pylorus-, nach Benzolvergiftung (Hetzer) 275. 
—, Pylorus-, Erbrechen der Säuglinge bei (Day) 
93. 
lorus, hypertrophische, 
(Mouchet) 469. 
—, Pylorus-, kongenitale, Behandlung (Gardner) 
334. 


der Säuglinge 


Stieldrehung von Bauchorganen (Kehl) 274. 

Stifte, Knochen- (Masland) 252. 

Stimmbänder- und Ventriculus Morgagni-Excision 
bei Larynxstenose nach Strumaoperation 
(Jackson) 25. 

Stimmhafte Sprache nach Laryngofissur wegen 
Carcinom (Albanus) 265. 

Stinknase s. Ozaena. 

Stirnlappen, Chirurgie (Sorrentino) 258. 

Stoffwechsel-Bestimmung und Schilddrüsen- 
störungen (Goetsch) 454. 

— -Produkte und Rattensarkom-Wachstum 
(Konjewskaja) 375. 


'Stovain, Lumbalanästhesie mit (Bazgan) 432. 


Strahlenbehandlung s. a. Radium-, Röntgen- 
behandlung. 

.— bei Carcinom (Strauss) 255. 

— der Gehirngeschwülste (Paucoast) 122. 

— bei Hypophysisgeschwülsten mit Sehstörung 
(Carlotti) 260. 

— und Operation bei Hypophysenkrankheiten 
mit Sehstörung (Frazier) 259. 

— [ultraviolett] (Oppenheim) 503. 

— [ultraviolett], zur Desinfektion (Schmidt) 536. 

Streifentechnik für Stahl-Leder- Apparate (Fuchs) 


377. 

Streptokokken-Absceß des Femur, Carrelsche 
Technik zur Sterilisation (Jopson) 434. 

— -Septicämie und Erysipel (Erian) 163. 

—, und bakteriophages Virus (Piorkowski) 371. 

Stridor, Larynx-, Epiglottidektomie bei (Iglauer) 
25 


Striktur, Dünndarm-, und perniziöse Anämie 
(Meulengracht) 475. 

—, Ureter-, zur Erklärung von Bauchsymptomen 
(Green) 197. 

—, Ureter-, bei Nierentuberkulose (Keene) 234. 

— der Urethra (Stevens) 204; (Luys) 523. 

— der weiblichen Urethra (Wynne) 353. 

Struktive Chirurgie s. Plastik. 

Struma s. a. ow, Hyperthyreoidismus, 
Schilddrüse. 

— (Miesbach) 455. 

—, Behandlung (Hoag) 219. 

— congenita des Säuglings, Operation (Melchior) 

136. 

‚ Erblichkeit der (Bluhm) 394. 

exophthalmische, und hyperthyreotoxisches 

Adenom (Bircher) 312. 

bei Kindern (Messerli) 135. 

oesophagi et tracheae (Ruppauer) 457. 

Operation (Lévai) 136. 

Riedelsche eisenharte (Erkes) 311. 

suprarenalis cystica haemorrhagica (Lasch) 

233. 
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‚ Tetanie nach Operation der (Knaus) 394. 

-Toxämie, Radiumbehandlung (Loucks) 168. 

toxische. Operation (Pemberton) 455. 

villosa (Neuber) 393. 

—, Wundschluß nach Operation (Propping) 456. 

Strumektomie (Streissler) 311. 

Strumitis posttyphosa (Steiger) 219. 

Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Subdurale Blutung nach Kopfverletzung, Lum- 
balpunktion bei (Scharnke u. Wiedhopf) 18. 

Subluxation, Osteochondritis der Hüfte eine (Ca- 
lot u. Colleu) 205. 

Sukoform, Desinfektionsmittel (Schulz) 11. 
Sympathektomie, periarterielle, nach Leriche bei 
Kausalgie (Turbin) 389; (Braizeff) 499. 

—, periarterielle, nach Leriche bei Neuralgie 
(Platon) 217. 
—, periarterielle, bei Neurose (Brüning u. Forster) 


Sympathische Ophthalmie und Exenteratio bulbi 
(Fage) 381. 

— TONE und Chirurgie (Wojeiechowski) 

en Lumbalanästhesie mit (Caraven) 
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Synchondrosis sacroiliaca-Krankheiten nach Para- 
typhus Erzindshan durch KRückfallfieber 
(Hesse) 524. 

Synechie und Herzbeutelplastik (Klose) 271. 

Synostose, prämature (Budde) 293. 

—, Unterarmknochen-, Radiusluxation mit 
(Löwy) 366. | 

Syphilis s. a. Nerven, Paralyse, Rückenmark, 
Salvarsan, Tabes. 

—, Blasen- (Faragó) 52. 

— congenita mit Chondrocalculosis und Epi- 
En E 245. 

— congenita der Knochen (Pick) 423. 

—, Gelenk- (Broca) 158. 

—, Magen-, Behandlung (Leven) 3R 

—, Milz- (Furno) 280. 

—, Monarthritis zur Diagnose für (Cattaneo) 164. 

—, Nieren-, mit geschwulstāhnlichem Typus 
(Niosi) 484. 

— -Osteoarthropathie des Sprunggelenks (Le- 
chelle) 527. 

— und Verletzung (Tumpeer) 6; (Klauder) 429. 

Syringomyelie und periphere Verletzung (Fuchs) 86. 


Tabes s. a. Paralyse, Nerven, Rückenmark, Sy- 
hili 


philis. 

—, Hüftarthropathie bei (Léri u. Lerond) 567. 

Talus-Exstirpation (Destot) 208; (Whitman) 288. 

— -Exstirpation, Fußgelenkeinstellung nac 
(Moreau) 160. 

— -Frakturen (van der Elst) 240. 

—, Luxation des Fußgelenks unterhalb (Jones) 319. 

— -Os naviculare-Luxation (Bonani) 208. 

Tamponade der Nase (Schmidt) 383. 

—, resorbierbare (Kümmell jun.) 377. 

Tellur-Verbindungen und Bacillen der Typhus- 
Coligruppe (Joachimoglu) 349. 

Temperatur nach Kochsalzinfusion (Heijiuro) 65. 

Tennisbein, die subeutane Ruptur des Musculus 
triceps surae (Küttner) 64. 

Testis s. Hoden. 

Tetanie, Epilepsie bei (Koetzle) 19. 

—, parathyreogene (Luckhardt u. Rosenbloem) 
220. 


— nach Strumaoperation (Knaus) 394. 

Tetanus-Gift im Darm (Dietrich) 497. 

Tetragenus-Osteoarthritis (Broca u. Nathan) 243. 

— -Sepsis (Coyon u. Lavedan) 242. 

Thermokoagulation s. Elektrische Behandlung. 

Thermopenetration s. Diathermiebehandlung. 

Thierschsche Transplantation (Bertelsmann) 251. 

Thorax-Chirurgie, Lokalanästhesie in (Eizaguirre) 
250. 

— -Chirurgie bei Lungentuberkulose (Burkardt) 
138. 

-Lungen-Fisteln, multiple (Gehrcke) 267. 

-Plastik bei Lungentuberkulose (Sauerbruch) 

293. 

-Schußverletzung (Barbieri) 334. 

une, Lungenabsceß nach (Hofmann) 

69. 


—, Zugang zu den Organen unterhalb des Zwerch- 
fells durch (Melnikoff) 401. 

Thoraxwand-Geschwulst, Exstirpation der, und 
Pneumothorax (Hedblom) 397. 

— -Verletzung durch Rippenluxation (Cleuet) 88. 
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Thrombocyten bei malignen Geschwülsten (Gun- 
dermann) 298. 

a des Sinus sigmoideus (Gregg) 
172. 

Thrombose und postoperative Embolie 161. 

— mit Gangrän des Beins, Arteriotomie der Ar- 
teria femoralis bei (Fasano) 180. 

Thymom s. a. Geschwulst. 

— des Mediastinums (Cleland u. Beare) 401. 

Thymus, Morphologie (Hammar) 88. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Thyreose, Viscosität und Eiweißgehalt des Se- 
rums bei (Hellwig) 312. 

Tibia-Apophyse, Entzündung der (Feutelais) 64. 

— -Defekte, Behandlung (Schulz) 508. 

— — Knochentransplantation bei (Trinci) 

— 5 

— -Fraktur (Caldwell) 568. 

—, Loslösung der Epiphyse mit Fibulafrektur 
(Tillier) 159. 

— -Plastik bei rachitischen Mißbildungen mit 
Pseudarthrose (Rohde) 110. 

—, Verletzung der Tuberositas (Sever) 159. 

Tiefenantisepsis (Klapp) 302. 

Tiergeschwulst und radioaktive Emanation (Pioca- 
uga) 165. 

—, infektiöses Sarkom (Roussy) 249. 

— [Rattensarkom], Stoffwechselprodukte und 
Wachstum der (Kanjewskaja) 375. 

Tonsillektomie (Coakley u. Pratt) 21; (Hambrecht 
u. Nuzum) 451. 

Tonsillen, elektrische Behandlung (McFee) 503. 

— -Fibrom (Trautmann) 174. 

-Gangrän durch Jodtinktur (Mounier) 451. 

-Hypertrophie, Diathermiekoagulation bei 

(Bordier) 83. 

—————— Röntgenbehandlung (Osgood) 


— -Konkremente (Sufe u. Medän) 385. 
Topographie der Körperorgane (Schewkunenko) 
417. 


Torticollis s. Caput obstipum. 

Totalamaurose durch Novocaininjektion oder 
Luftembolie (Petersen) 132. 

Toxämie und Schilddrüse (Bainbridge) 220. 

Trachea-Bronchialdrüsenkrankheit, Diphtherie 
vortäuschend (Tron) 24. 

—, Geschwülste in (v. Haberer) 392. 

— -Larynx-Rohr, plastischer Wiederaufbau 
(Schmidt) 509. 

—, Struma in (Ruppauer) 457. 

Tracheotomie bei Larynxdiphtherie (Seifert) 133. 

Transdiaphragmatische Perikardiotomie mit Pro- 
cessus xiphoideus-Resektion (Sarbulescu) 549. 

Transfundierte Erythrocyten, Lebensdauer bei 
Anämie (Wearn, Warren u. Ames) 181. 

Transfusion s. Bluttransfusion. 

—, Auto-, von Blut bei Anämie (Furukawa) 141. 

—, Lebensdauer der Erythrocyten nach (Müller 
u. Jervell) 181. 

Transplantat, Knochen-, Spontanheilung im 
(Haas) 370. 

Transplantätion s. a. Ta RANTA On: 

—, Fascia lata- (Cuff) 7 

—, a und Fascien-, bei Duradefekten (Byford) 

1 
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Transplantation von Fettgewebe in der Bauch- 
höhle (Mann) 34. 

—, Gelenkknorpel- (Ostrowski) 2. 

— embryonaler Gewebe, Röhrenknochenwachs- ° 
tum bei (Aron u. Simon) 318. 

—, Haut-, freie (Joseph) 170. 

—, Haut-, nach veränderter Reverdinscher Me- 
thode (Webble) 166. 

—, Hoden-, und Homosexualität (Kreuter) 235. 

—, Knochen- (Delagénière) 419. 

—, Knochen- und Gelenk- (Oehlecker) 369. 

—, Knochen-, Pseudarthrose nach (Lexer) 283. 

—, PA bei Spondylitis tuberculosa (Görres) 
453. 


—, Knochen-, bei Tibiadefekten (Trinci) 159. 
—, Knochenhöhlen-, Bippmethode (Morison) 434. 
—, Musculus levator-, bei Urethrainsuffizienz 
(Rübsamen) 352. 
—, Muskel- (Saxl) 2; (Wullstein) 291. 
Traubenzucker-Injektion (Tatematsu’) 65. 
Trauma, traumatisch s. Verletzung. 
Trendelenburgsche Lagerung und Ileus (Carrasco) 
478 


Trepanation, Schädel-, Voltaschwindel nach 
(Baldenweck u. Barre) 19. 

— der Sella turcica (Oehlecker) 382. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trochoskop (Lorenz) 252. 

Troikart, Fleurandsches (Hinze) 350. 

Trophische Gewebsveränderung und Nerven- 
lähmung (Brüning) 548. 

— Geschwüre bei Verwundungen des Nervus 
ischiadicus (Schamoff) 500. 

— Störungen nach Nervenstamm-Verletzung 
(Stradyn) 413. 

Trypaflavin bei Hauttuberkulose (Schweig) 67. 

Tube im Bruchsack (Watson) 406. 


Tuberkulose. 

Allgemeines, Diagnose und Behandlung. 
Tuberkulose, Abscesse, Röntgenuntersuchung 
(Löffler) 324. 
chirurgische (Caluwaerts u. Cardijn) 371; 
(Abrashanoff) 422; (Jones) 529. 
chirurgische, Weißsche Urochromogenreak- 
tion bei (Schlief) 372. 

—, Eigenharnreaktion zur Diagnose von (Boe- 
minghaus) 67. 

—, chirurgische, Anstaltsbehandlung (Frassi) 529. 

chirurgische, j Behandlungsmethoden 

(Kümmell jr. u. Paschen) 373. 

‚ chirurgische, Heliotherapie bei (Gauvain) 67; 

(Jeletzki) 442. 

chirurgische, Höhensonne bei (Morland) 539. 

und Verletzung (Bettmann) 73. 

der Haut s. a. Lupus. 


Tuberkulose der Haut, Schleimhaut, 
Fascien, Muskeln. 
Tuberkulose der Fascie (Blackburn) 4. 
—, Haut-, Partialantigene bei (Bergmann) 244. 
—, Haut-, Trypaflavin bei (Schweig) 67. 
Tuberkulose der Drüsen. 

Tuberkulose der Halsdrüsen (Jopson) 507. 
— Lymphome und Lungentuberkulose (Wall- 


gren) 244 


- 


- 


Tuherkulose des Kopfes. 
Tuberkulose der Nase, Behandlung (Dödek) 281. 
— Zungenabsceß (Taddei) 21. 
— s. a. Heliotherapie, Spondylitis tuberculosa. 
—, Spondylitis (Sorrel) 176. 
—, Ñpondylitis, Albeesche Operation bei (Görres) 
453. 
—, Spondylitis, Behandlung (DallaVedova) 329. 
—, Spondylitis, Glüheisenbehandlung (Wirth) 
176. 
—, Lendenwirbel-Fraktur durch (Moore) 263. 
—, Spondylitis, Zusammenbruch der Wirbelsäule 
bei (Turner) 387. 
Tuberkulose des Halses. 
Tuber u Larynx-, Behandlung (Hajek) 392. 
‚ Larynx-, Ceriumsalze bei (Portmann) 138. 
—, Larynx-, Diathermietiefenstich bei (Hofven- 
dahl) 265. 
Tuberkulose der Brust. 
Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Lungen- und tuberkulöses Lym- 
phom (Wallgren) 244. 
—, Lungen-, Operation (Brunner) 314. 
—, Lungen-, Phrenikotomie bei (Götze) 313. 
—, Lungen-, Pneumothorax bei (Sforza) 180. 
—, Lungen-, Thoraxchirurgie bei (Burkardt) 138. 
—, Lungen-, Thorakoplastik bei (Sauerbruch) 293. 
—, Pleursexsudat bei (Spengler) 268. 
Tuberkulose den Bauches. 
Tuberkulose, Bauch-, kindliche (Frank) 35. 
— und Carcinom, Magengeschwür, Kyphoskoliose 
(Hirschowitz) 245. 
—, Dünndarm-Coecum-, mit Bilasenperforation 
(Reh) 478. 
— Peritonitis (Dahl) 456. 
— Peritonitis, Duodenalstenose nach” ( nn 
stetter) 225. — 
- Peritonitis, Ieus durch (Gallo) 406. 
— Peritonitis, , Quarzlichtbehandlung (Pletneff) 
440 


Tuberkulose der Harn- und Geschlechtanrgane. 
Tuberkulose, Nieren- (Barnett) 190; (Hyman u. 
Mann) 520. 
—, Nieren-, Hallds Theorie (Hamer u. Hertz) 190. 
—, Nieren, in der Schwangerschaft (Brugnatelli) 


—, Nieren-, Behandlung (Rafin) 192. 

—, Nieren-, mit Ureterstriktur, Hydroureteren 
und Hydronephrose (Keene) 234. 

—, Nebenhoden-, Samenleiterligatur bei (Unter- 
berg u. Bärsony) 54. 

—, Samenblasen-, Operation (Hryntschak) 163. 

— — der Vulva und der Blase (Gravagna) 

Tuberknlone der Knochen und Gelenke. 


ne Gelenk-, Arthrodese bei (Nussbaum) | — 


—, Gelenk-, Arthrodese durch Knochenspan- 
implantation bei (Kappis) 108. 

—, Gelenkplastik bei (Wieting) 157. 

—, Gelenk-, Röntgenbehandlung (Jüngling) 257. 

—, Kniegelenks-, chirurgische Behandlung 
(Vignard u. Comte) 207. 

—, Knochen- (Fraenkel) 245. 

—, Knochen-, Amputation wegen ( Vanlande u. 
Modot) 527. 
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——— Knochenherde, Behandlung (Vogel) 


—, Knochen- und chirurgische (Willard) 423. 

—, Knochen- und Gelenk- (Werboff) 423. 

—, Knochen- und Gelenk-, Anstaltstuberkulose 
(Romich) 4. 

—, Knochen-, Behandlung (Blencke) 372. 

—, Knochen-, und Gelenk-, Heliotherapie bei 
(d’Oelsnitz) 539. 

Tuberositas tibise-Verletzung (Sever) 159. 

Tuboophoritis, Dünndarm-Granulom nach (Gam- 
berini u. Dalla Volta) 42. 

Tubus, Kimpton-Brownscher, für Bluttransfusion 
(Haberland) 272. 

Türkensattel s. Sella turcica. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tunica vaginalis-Inkrustation, Hydrocele mit 
(Jost) 363. 

Typhus-Chondritis (Sabludowski) 497. 

— -Colibacillen und Tellurverbindungen (Joachi- 
moglu) 349. 

— exanthematicus s. Fleckfieber. 

—, Deo-, Spondylitis durch (Tozki) 386. 

— -Ostitis, Vaccine bei (Emile-Weil) 421. 

—, Strumitis nach (Steiger) 219. 


Überpflanzung, Übertragung s. Transplantation. 

Ulcus s. a. Duodenalgeschwür, Geschwür, Magen- 
geschwür. 

— pepticum s. Magengeschwür. 

— pepticum jejuni (Wilensky) 559. 

— pepticum jejuni, Operativum nach Gastro- 
enterostomie (Brütt) 278. 

— pepticum jejuni post-operativum (Alapy) 144. 

— pepticum jejuni nach Pylorusausschaltung 
(Galpern) 40. 

— des Pylorus (Roersch) 334. 

Ulns-Luxation mit Fraktur des Processus sty- 
loides (Mitchell) 105. 

Ulnaris s. Nervus ulnaris. 

Ultraviolett-Strahlen s.Strahlenbehandlung (ultra- 
violett). 

Unfall und Aneurysma (Orth) 46 

—, Behandlung von Verletzten (Ewald) 72. 

—, Hernia inguinalis bei (Moreno) 554. 

—, Sarkom nach (Markley) 106. 

— und Tuberkulose (Bettmann) 73. 

Unglücksfälle in der Chirurgie (Oppel) 525. 

Unterarm-Frakturen (Magnuson) 104. 

Unterbindung s. Ligatur. 

Unterkiefer s. a. Kiefer. 

-Follikularcyste (Kostička) 174. 

-Fraktur (Cottalorda) 172. 

-Fraktur, Fixation (Joy) 384. 

-Hypoplasie (Eckstein) 384. 

-Phlegmone durch Zahnkrankheit (Truffert) 22. 

Unterlippe-Geschwülste, Behandlung (Weed) 385. 

Unterschenkel-Fraktur, kongenitale (Phelip u. 
Morlet) 526. 

— -Geschwüre (Simon) 111. 

— -Stumpf und Prothese (Mommsen) 537. 

ee zur Nierenfunktionsprüfung (Roede- 

ius) 1 

Ureter s. a. Niere, Urethra. 

—, divertikelartig erweitert, — durch die 
Urethra (Mayer) 195. 


— 
— 
— 


Dres: Doppelbildung (Hryntschak) 483. 
-Katheterismus bei Blaseninfektion (Klika) 
196. 


-Katheterismus und Nierenbeckenspülung bei 
erperaler Pyelitis (Perazzi) 196. 
rate bei Uteruscarcinom (Cantoni) 


— (Hornung) 196. 

Nierensteine im Blasenteil (Frangois) 283. 
-Striktur zur ee von Bauchsymptomen 
(Green) 197. 

-Striktur bei Nierentuberkulose (Keene) 234. 


Uretersteine (Aloi) 347. 

—, Entfernung durch Cystoskopie (Crowell) 197. 

— und Venensteine (Bridge) 348. 

Urethra s. a. Niere, Urete. 

— -Defekt, Penismobilisarion zum Ausgleich 

(Sudeck) 318. 

-Defekte, Operation (Fischer) 234. 

-Dilatation (Hammesfahr) 55. 

hintere, Diathermiebehandlung bei Krank- 

heiten der (Mc Clure Young) 352. 

-Insuffizienz, Musculus levator-Transplanta- 

tion bei (Rübsamen) 352. 

Prolaps des divertikelartig erweiterten Ureters 

durch (Mayer) 198. 

nn (Stevens) 204; (Wynne) 352; (Luys) 

523 

Urethrastenie (Bormacher) 200; (Michel) 234 

—, Harninfiltration bei (Hall u. Tharp) 200. 

Urethroskopie bei Störungen des Urogenital- 
apparates (Wolbarst) 352. 

Urin s. Harn. 

Urochromogenreaktion, Weißsche, bei 
gischer Tuberkulose (Schlief) 372. 

Urogenitalapparat s. a. Geschlechtsorgane, Harn- 
organe. 

— -Krankheiten, Diathermiebehandlung (Walker) 
342 


? 


chirur- 


—, Urethroskopie bei Störungen (Wolbarst) 352. 

Urologie, Diathermiebehandlung in (Le Fur) 194. 

—, Röntgenuntersuchung in (Janssen) 325. 

Uterine, intra-, Wirbelsäulenverbiegung und Wir- 
beldefekte (Müller) 453. 

Uterus-Blase-Fistel (Melletti) 364. 

— -Carcinom, Cystoskopie und Ureterenkathe- 

terismus bei (Cantoni) 365. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Donaldson u. 

Knappenberger) 78. 

-Carcinom, Statistik (Seitz) 56. 

-Exstirpation, vaginale, und puerperale Peri- 

tonitis (Heuze) 204. 

-Myom, Radiumbehandlung (Petit-Dutaillis) 

256. 

-Myom und Sepeis, Anämie nach (Speese) 333. 

-Wunde, Naht bei Sectio caesarea (Bell) 204. 


Vaccine, antigene, Behandlung von Infektionen 
mit (Canon) 297. 

— -Behandlung (Billet) 164. 

— -Behandlung bei Infektion (Robineau) 3. 

— bei Osteomyelitis (Grégoire) 420. 

— bei Ostitis typhosa und paratyphosa (Emile- 
Weil) 421. 
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————— (Oeconomos) 196; (Tawildaroff). 
520. 


Vagina-Atresie, Vaginabildung nach Mori-Baldwin 
bei (Garfunkel) 524. 

— -Prolaps, Hautknopflöcher bei (Sachs) 413. 

Vagotonie und Appendicitis (Enriquez, Gutmann 
u. Rouvière) 279. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Varicellen, Osteomyelitis der Rippen nach (Phi- 
lardeau) 396. 

Varicen am Bauch (Stenström) 525. 

Varicocele des Ligamentum latum (Engelmann) 

, 365. 

Varix, Blasen-, Hämaturie nach Ruptur eines 
(Marion) 348. 

Vas deferens 8. Samenleiter. 

Vena s. a. Aneurysma, Arterien, Blutgefäße. 

— cava inferior-Ruptur (Rosenstein) 550. 

— jugularis und Arteria carotis, Aneurysma der 
(Pascale) 274. 

— jugularis-Ligatur und Arteria carotis-Ligatur 
bei Aneurysma der Carotiden (Hagen-Torn) 
511. 

Venenligatur bei Stromverlegung der gleich- 
namigen Arterie (Punin) 510. 

Venensteine und Uretersteine (Bridge) 348. 

Ventriculus Morgagni- und Stımmbänder-Excision 
bei Larynxstenose nach Strumaoperation 
(Jackson) 25. 

Ventrikulographie s. Röntgenuntersuchung des 
Gehirns. 

Verbände, orthopädische, Technik (Blencke) 537. 

Verbrennung, Behandlung (de Moraes) 531. 

—, Essigsäure bei (Dorrance u. Bransfield) 115. 

Vereisung bei Staphylokokkeninfektion (Bocken- 
heimer) 419. 

Verengerung s. Stenose, Striktur. 

Verjüngung durch Steinachsche Operation (Gley 
u. Marinesco) 485; (Marinesco) 484. 

Verkalkung der Samenblasen (Kretschmer) 153. 

Verletzung s. a. Schußverletzung. 

—, Blutgefäß- (Morales) 274. 

—, Blutgefäß-, und Aneurysma (Mocny) 33. 

—, Blutgefäß-, Gewebsautoplastik bei (Menghetti) 

32. 

Darm-, Diagnose und Behandlung (Gordon- 

Taylor) 145. 

Forkenstich in die Oberlippe, Ophthalmo- 

gie durch (Gutzeit) 132. 

—— e-, während Cholecystektomie, 

Hepatico uodenostomie wegen (McEachern) 

98. 

‚ Gelenk-, forcierte Mobilisation bei (Ledent) 

416. 

—, Gehirn-, mit Schädelplastik (Young) 258. 

—, Kopf-, Lumbalpunktion bei subduraler Blu- 

tung nach (Scharnke u. Wiedhopf) 18. 

Magengeschwür durch (Böttcher) 182. 

Meningen- (Munro) 128. 

Meniscus-, des Kniegelenks (Steinmann) 61. 

Muskeldystrophie nach (Caussade u. Abel) 103. 

periphere, und Syringomyelie (Fuchs) 86. 

Schädel- und Gehirn- (Turberville) 78. 

Schädel-, Gehirnbefund bei (Berger) 531. 

Schädelbasis-, Gehirnnervenläsionen bei (Ul- 

rich) 504. 

—, Schultergelenk-, 
(Lovett) 103. 


-+ 
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Diagnose und Behandlung 


Verletzung, Starkstrom-, des Schädels (Reuter) 499. 

—, Stich-, des Herzens (Warner) 463. 

— und Syphilis (Klauder) 429. 

—, Syphilismanifestation bei (Tumpeer) 6. 

—, Thorax-, Lungenabsceß nach (Hofmann) 269. 

—, Thoraxwand-, durch Luxation der Rippen 

,  (Cleuet) 88. 

— und Tuberkulose (Bettmann) 73. 

— der Tuberositas tibiae (Sever) 159. 

— durch Unfall, Behandlung (Ewald) 72. 

—, Ureter- (Oeconomos) 196. 

—, Wirbelsäulenkrankheit durch (Göcke) 263. 

—, Zwerchfell-, Spannungspneumothorax nach 
(Schönbauer) 267. 

Vernarbung der Wunden, Temperaturkoeffizient 

“bei (Ebeling) 433. | 

Verrenkung s. Luxation. 
Verschluß von Körperöffnungen durch Haut- 
knopflöcher (Linhart) 166; (Sachs) 413. 
Viscosität und Eiweißgehalt des Serums bei 
Thyreosen (Hellwig) 312. 

Volkmannsche Krankheit s. Ischämische Con- 
tractur. 

Volvulus, Dünndarm- (Heymann) 475. 

—, Hoden- (Baudet) 564. 

—, Magen- (Giorgacopulo) 142. 

=, en-, Röntgenuntersuchung (Rosselet u. 
Gilbert) 437. 

Vorderarmfraktur, Knochenimplantation bei (Skil- 
lern jr.) 238. 

—, Schiene für (Mac Knight) 536. 

Vulva-Geschwür, tuberkulöses (Gravagna) 204. 

— -Pruritus (Pitcher) 365. 


Wachstum nach Osteomyelitis der Röhren- 
knochen (Speed) 209. 

Waschung bei chronischer Obstipation (Friedel) 46. 

Wasser, heißes, Wundberieselung mit (Chatzkel- 
sohn) 119. 

Wasserstoffsuperoxyd, Desinfektionswirkung des 
(Müller) 120. 

Weißsche Urochromogenreaktion bei chirurgischer 
Tuberkulose (Schlief) 372. 

Wirbel-Carcinom, Frühsymptome (Oppenheimer) 
264 


— -Defekte und Verbiegungen, intrauterine (Mül- 
ler) 453. 

— -Entzündung s. Spondylitis. 

— -Fraktur (Williams) 83. 

—, Hals-, V., Luxation (Gruber) 84. 

—, Lenden-, V., Fraktur (Skillern jr.) 263. 

—, Lenden-, Fraktur durch Tuberkulose (Moore) 
263. 


—, Lenden-, V., Sakralisation (Holland) 264; 
(Butoianu, Giurea u. Stoian) 329 

— -Sarkome, Prognose (Guleke) 23. 

— -Verletzungen, Colitis diphtherica bei (Gold- 
schmidt u. Muelleder) 453. 

Wirbelsäule s. a. Heliotherapie, Spondylitis tuber- 
culosa, Tuberkulose. 

—, Arthritis infectiosa der (Epstein) 86. 

—, Chirurgie der (Graff, Henle, Kümmell, 
Rammstedt, Schlange, Steinthal, Stoeckel u. 
Zuckerkandl) 241. 

— -Krankheit, deformierende (Schmidt u. Weiss) 
453. 
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Wirbelsäule - Krankheiten durch 
(Göcke) 263. 

—, Luxationsfraktur der (Hibbs) 328. 

—, Myelom der (Turner) 176. 

—, Sanduhrgeschwülste der (Guleke) 331. 

— -Verkrümmung s. Skoliose. 

Wolfsrachen s. Gaumenspalte. 

Wunde, Antisepsis (v. Gaza) 166. 

—, Ausschneidung bei Frakturen (Tinker) 323. 

—, Behandlung (Sonntag) 433. 

— -Berieselung mit heißem Wasser (Chatzkel- 
sohn) 119. 

—, Desinfektionsmittel der (Braun) 10. 

—, diphtherische Infektion (Dorn) 497. 

—, granulierende, Injektionsepithelisierung zur 

Überhäutung (Reschke) 242. 

-Hormone, Zellvermehrungen durch (Naswitis) 

209 


Verletzung 


-Infektion und Entzündung, physikalische 

Chemie der (Eden) 293. 

—, kranio-cerebrale (Giannettasio) 79. 

-Schluß bei Empyemoperation (Fischer) 267. 

-Vernarbung, Temperaturkoeffizient bei (Ebe- 

ling) 433. 

-Versorgung (Yelton) 10. 

Wundstreupulver „Albertan‘“, 
ersatz (Brüning) 302. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 


ein Jodoform- 


X-Bein s. Genu valgum. 


YWatren als Desinfektionsmittel (Dührssen) 120. 

—, intravenöse Anwendung (Michael) 434. 

Youngsche Prostatektomie, Modifikation der 
(Crowell) 354. 


Zahn-Krankheit, 
(Truffert) 22. 
Zehen, Blutgefäßreaktion an (Anitschkoff) 487. 
Zenkersches Divertikel, Diagnose und Therapie 
(Hug) 461. 

— Öesophagusdivertikel (Suter) 28. 
Zirkulation s. Kreislauf. 
Zuckerkrankheit s. Diabetes. 
Zugverband s. Extension. 
Zunge, tuberkulöser Absceß der (Taddei) 21. 
— -Aktinomykose (New u. Figi) 210. 
— -Aneurysma (Sabin) 3886. 
— -Careinom, Radiumbehandlung (Mayer) 439. 
— -Carcinom, Radiumbehandlung und Röntgen- 
behandlung bei (Proust) 502. 
-Carcinom, Röntgenbehandlung (Dubois-Tre- 

gne) 15. 

chwülste, maligne, kombinierte Radium- 
und Röntgenbehandlung bei (Sluys) 378. 
Zwerchfell-Bruch s. Hernia diaphragmatica. 
—, hochstehendes (Nicolaysen) 92. 
— -Lähmung (Lange) 406. 
-Lähmung, künstliche (Kroh) 553. 
—, Organe unterhalb des, Zugang durch den 
Thorax zu (Melnikoff) 401. 
-Ruptur, Naht nach (Marshall) 554. 


Unterkieferphlegmone durch 


— -Verletzung, Spannungspneumothorax bei 
(Schönbauer) 267. 
Zwergwuchs der Niere, Knochenveränderung 


durch (Paterson) 282. 


— — — — 
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